




ความเป็นมา 
     เชียงรายเวชสาร จัดท าขึ้นเพ่ือเผยแพร่ผลงานวิชาการ และเป็นเวทีเสนอผลงานทางวิชาการและงานวิจัยแก่ผู้ที่อยู่ใน
วงการสาธารณสุข นับแต่ปี 2552 เป็นต้นมา และเชียงรายเวชสารได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ทั้งพัฒนารูปแบบการเผยแพร่ 
โดยมีการเผยแพร่ทั้งในรูปแบบที่พิมพ์เป็นรูปเล่ม และ Electronic book ปัจจุบันเชียงรายเวชสารได้ก้าวขึ้นมาอีกระดับหนึ่ง 
คือ ผ่านการประเมินคุณภาพวารสารวิชาการ และอยู่ในฐานข้อมูลศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย Thai Journal Citation 
Index Center (TCI) สาขาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี ในปี พ.ศ. 2558 และผ่านการประเมินในรอบที่ 2 โดยมีระยะเวลาการ
รับรองคุณภาพวารสารเป็นระยะเวลา 5 ปี คือ ในวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 – 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567  
 
วัตถุประสงค์การจัดท าวารสาร 
1. เพ่ือส่งเสริมผลงานวิชาการ วิชาชีพและนวัตกรรมทางด้านงานโรงพยาบาล รวมทั้งเป็นสื่อกลางในการแลกเปลี่ยน และ
น าเสนอบทความวิชาการ 
2. เพ่ือเผยแพร่ประสบการณ์ ผลงานวิจัย และค้นคว้าทางด้านวิชาการ 
3. เป็นสื่อกลาง ประสานระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ และสาธารณสุข 
4. ส่งเสริมความเป็นน้ าหนึ่งใจเดียวกัน ของบุคลากรของโรงพยาบาลฯ ทุกระดับ และทุกสาขาวิชาชีพ 
5. เป็นศูนย์รวมบทความทางวิชาการทางการแพทย์และสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือให้น าไปใช้ประโยชน์ขององค์ความรู้อย่างถูกต้อง 
 
ก าหนดการตีพิมพ์ ราย 4 เดือน ปีละ 3 ฉบับ  
 
ก าหนดออก ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน  
 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม  
 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม  
ที่ปรึกษา 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ กรรมการที่ปรึกษา 
รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ กรรมการที่ปรึกษา 
รองผู้อ านวยการฝ่ายพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรรมการที่ปรึกษา 
รองผู้อ านวยการฝ่ายผลิตบุคลากรทางการแพทย์ กรรมการที่ปรึกษา 
รองผู้อ านวยการฝ่ายปฐมภูมิ กรรมการที่ปรึกษา 
รองผู้อ านวยการฝ่ายการพยาบาล กรรมการที่ปรึกษา 
รองผู้อ านวยการฝ่ายบริหาร กรรมการที่ปรึกษา 
ผู้อ านวยการศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก กรรมการที่ปรึกษา 
 
บรรณาธิการ  
 นายแพทย์วัฒนา วงศ์เทพเตียน     
 เภสัชกรหญิงสุภารัตน์ วัฒนสมบัติ 
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กองบรรณาธิการเชียงรายเวชสาร  
 แพทย์หญิงนลวันท์  เชื้อเมืองพาน  นายแพทย์เชี่ยวชาญด้านเวชกรรมสาขาอายุรกรรม/  
    อายุรศาสตร์โรคเลือด 
 แพทย์หญิงมารยาท พรหมวัชรานนท์ นายแพทย์ช านาญการพิเศษด้านเวชกรรมฟ้ืนฟู    
 แพทย์หญิงมนทร์ยศนนท์   ปารมีอนล   นายแพทย์ช านาญการพิเศษด้านวิสัญญีวิทยา 
 นางวรางคณา ธุวะค า พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ กุมารเวชกรรม 
 นางสาวปนัดดา อินทรลาวัณย์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ หน่วยตรวจโรคหัวใจ 
 นางปิยภัทร นิรุกติศานติ์ บรรณารักษ์ช านาญการ  
 นายเนาวรัตน์ กันยานนท์ เทคนิคการแพทย์ช านาญการ พยาธิวิทยาคลินิก 
 นางสิริเพ็ญ ขันทะ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
     การแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 
 นางสาวชัชชญา สุขเกษม นักสังคมสงเคราะห์ช านาญการ     
 นางสาวจตุพร พันธะเกษม นักวิชาการสาธารณสุข  
กองบรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิภายใน  
 แพทย์หญิงกรรณิการ์  ไซสวัสดิ์  นายแพทย์ช านาญการพิเศษ สูติ-นรีเวชกรรม  
 แพทย์หญิงดารณี อินทรลาวัณย์ นายแพทย์ช านาญการ เวชศาสตร์ครอบครัว  
 นายแพทย์เอกพงศ์ ธราวิจิตรกุล นายแพทย์ช านาญการ อายุรศาสตร์/มะเร็งวิทยา 
 ทันตแพทย์ช านาญ พลอยประดิษฐ์ ทันตแพทย์ช านาญการพิเศษ/ศัลยศาสตร์ช่องปาก  
 เภสัชกรพิษณุ แสงรัตน ์ เภสัชกรช านาญการ กลุ่มงานเภสัชกรรม  
 นางเพ็ญจันทร์ กุลสิทธิ์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ งานป้องกันและการควบคุม 
     โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 
กองบรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก 
 แพทย์หญิงพัชรี   ขันติพงษ์  นักวิชาการอิสระ  
 แพทย์หญิงรวิวรรณ   หาญสุทธิเวชกุล นักวิขาการอิสระ 
 รศ.ภก.ดร.สุรศักดิ์   เสาแก้ว  มหาวิทยาลัยพะเยา คณะเภสัชศาสตร์  
 ดร.ภมรศรี   ศรีวงค์พันธ์  มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง ส านักวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ 
 ดร.พัชรินทร์    ค านวล โรงพยาบาลพะเยา  
เลขานุการ   
 นางสาวลักตณา  ยะนา  เจ้าพนักงานธุรการ ช านาญงาน  
 นางสาวกิตติการ  หวันแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุข  
ฝ่ายศิลป์/สารสนเทศ  
 นายถิรวัฒน์   ขยันขาย  นักวิชาการคอมพิวเตอร์  
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ประเภทของบทความ 
     * นิพนธ์ต้นฉบับ (Original articles) เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัยที่เกี่ยวกับระบบสขุภาพและ/หรือการพัฒนาระบบสาธารณสุข 
ควรประกอบด้วยล าดับเนื้อเรื่องดงัต่อไปนี้ ช่ือเรื่อง ช่ือผู้นิพนธ์ บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค าส าคัญ บทน า วิธีการศึกษา  
ผลการศึกษา อภิปรายผล สรุปและข้อเสนอแนะ กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์ 
     * รายงานผู้ป่วย (Case report)เป็นรายงานของผู้ป่วยท่ีน่าสนใจ หรือภาวะที่ไม่ธรรมดา หรือทีเ่ป็นโรค หรือกลุ่มอาการใหม่ทีไ่ม่เคยรายงาน
มาก่อน หรือพบไม่บ่อย ไม่ควรกลา่วถึงผู้ป่วยในภาวะน้ันๆ เกิน 3 ราย โดยแสดงถึงความส าคัญของภาวะท่ีผิดปกติ การวินิจฉัยและการรักษา 
รายงานผู้ป่วยมีล าดับ ดังน้ี บทคัดย่อ บทน า รายงานผู้ป่วย อภิปรายอาการทางคลินิก ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เสนอความคดิเห็น 
อย่างมีขอบเขต สรุป กติติกรรมประกาศและเอกสารอ้างอิง (ถ้าจะแสดงรูปภาพต้องแสดงเฉพาะที่จ าเป็นจริงๆ และไดร้ับความยินยอมจากผู้ป่วย
หรือผูร้ับผิดชอบ) 
     * บทความฟื้นฟู วิชาการ (Review articles) เป็นบทความทบทวนหรือรวบรวมความรูเ้รื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต ่าง ๆ  
ทั้งในและต่างประเทศ ประกอบดว้ย บทน า วิธ ีการสืบค้นข้อมลูเนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง อาจมีความเห็นของผู้รวบรวม
เพิ่มเตมิด้วย ความยาวของเรื่องไมค่วรเกิน 12 หน้าพิมพ์ 
     *บทความพิเศษ (Special article) เป็นบทความประเภท ก่ึงปฎิทัศน์กับบทความฟื้นฟูวิชาการที่ไม่สมบูรณ ์พอที่จะบรรจุเข้าเป็นบทความ
ชนิดใดชนิดหนึ่ง หรือเป็นบทความแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตกุารณ์ปัจจุบันท่ีอยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษ ประกอบด้วยบทน าเรื่อง 
บทสรุปและเอกสารอ้างอิง 
     *บทปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความที่ไมส่ามารถจัดเข้าในประเภทใด ๆ ข้างต้น 
     *เวชศาสตร์ร่วมสมัย (Modern medicine) เป็นบทความภาษาไทยซึ่งอาจเป็นนิพนธ์ต้นฉบับส าหรับผู้เริ่มต้นเขียนบทความหรอืบทความ
อภิปรายวิชาการเกี่ยวกับโรคหรือปัญหาที่พบบ่อยและ/หรือ มีความส าคัญ น่าสนใจ และช่วยเพิ่มพูนความรู้ประสบการณแ์ละทักษะแกผู่อ้่านในแง่
ของการศึกษาต่อเนื่อง (Continuing medical education) เพื่อใหผู้้อ่านมีความรู้และรับถ่ายทอดประสบการณ์ให้ทันสมัยในการด ารงความเป็น
แพทย์ท่ีมีมาตรฐานในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
     *จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to Editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีใช้ติดต่อโต้ตอบระหว่างนักวิชาการ
ผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสารในกรณผีู้อ่านมีข้อคิดเหน็แตกต่าง ต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบรูณห์รือข้อผดิพลาดของรายงาน และ
บางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์ สนับสนุนหรือโต้แย้ง  
 
ส่วนประกอบของบทความ 
ชื่อเร่ือง : สั้น แต่ได้ใจความ ครอบคลุมเกีย่วข้องกับบทความทั้งภาษาไทยและ ภาษาอังกฤษ 
ชื่อผู้เขียน : เขียนตัวเต็มทั้งช่ือตัวและนามสกุลทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พร้อมท้ัง วุฒิการศึกษา และสถานท่ีท างาน รวมทั้งบอกถึงหน้าท่ี
ของผู้ร่วมนิพนธ์ในบทความ 
เนื้อหา : เขียนให้ตรงกับวัตถุประสงค์ เนื้อเรื่องสั้น กะทัดรัดแต่ชัดเจน ใช้ภาษาง่าย ถ้าเป็นภาษาไทยควรใช้ภาษาไทยมากที่สุด ยกเว้น  
ศัพท์ภาษาอังกฤษท่ีแปลไม่ได้ใจความหากจ าเป็นต้องใช้ค าย่อ ต้องเขียนค าเต็มเมื่อกลา่วถึงครั้งแรก บทความควรประกอบด้วยบทน าอยา่งสมบูรณ์  
ตามหัวข้อโดยละเอียดที่ปรากฏในค าแนะน า และไมค่วรระบุชื่อของผู้ป่วยไว้ในบทความ 
บทคัดย่อ : ย่อเฉพาะเนื้อหาส าคญัเท่าน้ัน ให้มีบทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ อนุญาตให้ใช้ค าย่อท่ีเป็นสากล สูตร สัญลักษณ์ทาง
วิทยาศาสตร์ สถิติ ใช้ภาษารัดกุม ความยาว ไม่ควรเกิน 350 ค า หรอื 25 บรรทัด ระบุส่วนประกอบส าคัญที่ปรากฏในบทความอย่างย่อ 
ตามค าแนะน า 
ค าส าคัญ : ได้แก่ ศัพท์ หรือวลีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประมาณ 3-5 ค า เพื่อน าไปใช้ในการบรรจุดัชนีเรื่องส าหรับการค้นคว้า  
 
การเขียนเอกสารอ้างอิง 
     ให้ใช้แบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Style) ใส่หมายเลขเรยีงล าดบัท่ีอ้างถึงในบทความ โดยพิมพ์ระดับเหนือข้อความที่อ้างถึง ส่วนการเขียน
เอกสารอ้างอิงท้ายบทความ การยอ่ช่ือวารสารใช้ตาม Index Medicus 



การเขียนเอกสารอ้างอิงภาษาไทย เขียนแปลเป็นภาษาอังกฤษท้ังหมด 
ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 
1. หนังสือที่มีผู้แต่งเป็นบุคคล (Personal Author) 
ช่ือผู้แต่ง. ช่ือเรื่อง. ครั้งท่ีพิมพ์(ระบุในการพิมพ์ครั้งที่ 2). เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีพิมพ์. 
1.1 หนังสือท่ีมีผู้แต่งคนเดยีว 
     - Dhammabovorn N. Family and education. Bangkok: office of the National Education Commission; 1998. 
     - Murray PR. Medical Micrology. 4th ed. St.Louis: Mosby; 2002. 
1.2 หนังสือท่ีมีผู้แต่ง 2 - 6 คน 
     - Linn WD, Wofford MR, O’Keefe ME, Posey LM. Pharmacotherapy in primary care. New York: McGraw Hill; 2009 1.3 
หนังสือท่ีมีผู้แต่งมากกว่า 6 คน 
     - Fofmeryr GJ, Neilson JP, Alfirevic Z, Crowther CA, Gulmezglu AM, Hodnett ED et al. A Cochrane pocketbook: Preg-
nancy and childbirth. Chichester, West Sussex, England: John Wiley & Son Ltd; 2008. 
1.4 หนังสือท่ีมีบรรณาธิการ (Editor as Author) 
     - Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2002. 
1.5 หนังสือท่ีมีผู้แต่งเป็นองค์กร หน่วยงาน สถาบัน (Organization as Author) 
     - Health Information Unit, Bureau of Health Policy and Strategy, Office of Permanent Secretary Statistics. Number 
and death rate per 100,000 population of first 10 leading cause groups of death 2007-2011. Nonthaburi: Bureau of Poli-
cy and Strategy, Ministry of Public Health; 2011. 
     - American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorder. 5th ed. Virginia: American 
Psychiatric Publishing; 2013. 
2. บทหนึ่งในหนังสือ (Chapter in Book) 
ผู้แต่งบทที่อ้าง. ช่ือบท. ใน: ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือหนังสือ. ครั้งท่ีพิมพ์(ระบุในการพมิพ์ครั้งท่ี2). เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปี
พิมพ์.น.เลขหน้าเริ่มต้นบท-เลขหน้าสุดท้ายบท 
     - Meltzer Ps, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogekstein B, Kinzler KW, 
editors, The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-hill; 2002.p.93-113. 
3. รายงานการประชุม (Conference proceedings) 
ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือเรื่อง. ช่ือการประชุม; วัน เดือน(ย่อ)ปีท่ีประชุม. สถานท่ีจัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปพีิมพ์. 
     - Kimura J, Shibasamki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th Interna-
tionalCongress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996. 
4. วิทยานิพนธ์ (Dissertation) 
ช่ือผู้นิพนธ์. ช่ือเรื่อง[ประเภทปริญญา]. เมืองที่มหาวิทยาลัยตั้งอยู่: ช่ือมหาวิทยาลัย; ปีพิมพ์ 
     - Mooksombud N. The opinion of morals and factors correlated among hight school student at Nonthaburi province
[dissertation]. Bangkok: Chulalongkorn University; 2002. 
     - Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic America [dissertation]. Mount Pleasant
(MI): Central Michigan University; 2002. 
5. บทความวารสาร (Articles in Journals) 
ช่ือผู้เขียน. ช่ือบทความ. ช่ือวารสาร. ปีพิมพ์;ปีท่ี(ฉบับท่ี): เลขหน้าเริ่มต้นบทความ-เลขหน้าสุดท้าย 
5.1 ผู้แต่ง1-6 คน ลงรายการทุกคน 
     - Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV- infected patients. N Engl J Med. 2002;347
(4):284-7. 
5.2 ผู้แต่งมากกว่า 6 คน ลงรายการคนแรก ตามด้วย et al. 
     - Ogawa H, Nakayama M, Morimoto T, Uemure S, Kanauchi M, Doi N, et al. Low-dose aspirin for primary prevention 
of atherosclerotic events in patients with type 2 diabetes: a randomized trial. JAMA. 2008;300(8):2134-41. 
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5.3 ผู้แต่งเป็นหน่วยงาน 
     - American College of Dentists,Board of Regents. The ethics of quackery and fraud in dentistry: a position paper. J Am 
Coll. Dent.2003;70(3):6-8. 
5.4 บทความที่ไม่มีชื่อผู้แต่ง 
     - Control hypertension to protect your memory. Keeping your blood pressure low may guard adaints Alzheimer’s, new 
research suggests. Heart Advis 2003; 6 (1) : 4-5. 
5.5 วารสารที่มีฉบับเพิ่มเติมของปีท่ีพิมพ์ (Volume with Supplement) 
     - Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and safety of frovatriptan with short- and long-term use for treatment 
of migraine and in comparison with sumatriptan. Headache. 2002;42 Suppl2:S93-9. 
5.6 วารสารที่มีฉบับเพิ่มเติมของฉบับท่ีพิมพ์ (Issue with Supplement) 
     - Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology.2002;58 (12 Suppl 7):S6-12. 
5.7 วารสารท่ีแบ่งเป็นตอน (Part) และบทความที่อ้างถึงอยู่ตอนหนึง่ของปีท่ีพิมพ์ (Volume with Part) 
     - Abend SM, Kulish N. The psychoanalytic method from an epistemological viewpoint. Int J Psychoanal. 2002;83
(Pt2):491-5 
5.8 วารสารที่แบ่งเป็นตอน (Part) และบทความที่อ้างถึงอยู่ตอนหน่ึงของฉบับท่ีพิมพ์ (Issue with Part) 
     - Ahrar K, Madoff DC, Gupta S, Wallace MJ, Price RE, Wright KC. Development of a large animal model for lung tumors. J 
Vasc Interv Radiol.2002;13(9Pt1):923-8. 
5.9 วารสารที่มีฉบับที่แต่ไมม่ีปีที่ (Issue with No Volume) 
     - Banit DM, Kaufer H, Hartford JM. Intraoperative frozen section analysis in revision total joint arthroplasty. Clin Orthop. 
2002;(401):230-8. 
5.10 วารสารที่ไม่มีทั้งปีท่ีและฉบบัท่ี (No Volume or Issue) 
     - Outreach:bring HIV-positive individuals into care. HRSA Careaction. 2002: 1-6. 
5.11 วารสารที่มีเลขหน้าเป็นเลขโรมัน ให้ใส่เลขโรมัน 
     - Chadwick R, Schuklenk U. The politics of ethical consensus finding. Bioethics. 2002;16(2):iii-v. 
6. สื่ออิเล็กทรอนิกส์และอนิเทอร์เน็ต (Electronics materials and Internet) 
6.1 บทความวารสารบนอินเทอร์เน็ต (Journal Article on the Internet) 
ช่ือผู้เขียน. ช่ือบทความ. ช่ือวารสาร[อินเทอร์เนต็]. ปีพิมพ์[สืบค้นเมือ่วันท่ี เดือน(ย่อ)ปี]; ปีท่ี(ฉบับท่ี): เลขหน้าหรือจ านวนหนา้. จาก: URL 
     - Abood S. Quality improlity improvement initative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs 
[Internet].2002 [cited 2002 Aug 12];102(6): [ about 1p.]. Available from: https://www.nursingworld.org/AJN/
Wawatch.htmArticle. 
     - Ogawa H, Nakayama M, Morimoto T, Uemure S, Kanauchi M, Doi N, et al. Low-dose aspirin for primary prevention of 
atherosclerotic events in patients with type 2 diabetes: a randomized trial. JAMA. 2008;300(18):2134-41. 
6.2 บทความวารสารทางอินเทอร์เน็ตที่มีเลขประจ าบทความแทนเลขหน้า ให้ใช้ค าตามส านักพิมพเ์ช่น “e” หมายถึง electronic หรือเลข Digital 
object identifier (doi) หรือเลข Publisher ltem Identifier (pii) แทนเลขหน้า 
Author. Title of the article. Title of the Journal. Year; Volume(Issue): Page;doi. 
     - Willams JS, Brown SM, Conlin PR. Videos in clinical medicine. Blood pressure measurement. N Engl J Med. 2009;360
(5).e6. 
     - Tegnell A, Dill J, Andrae B. Introduction of human papillomavirus(HPV) vaccination in Sweden. Ero Suveill. 2009; 14(6). 
pii: 19119. 
     - Zhan M, Holman CD, Price SD, Sanfilippo FM, Preen DB, Bulsara MK. Comorbidity and repeat Adminission to hospital 
for adverse drug reactions in older adults: retrospective cohort study. BMJ 2009;338:a2752. doi:10.1136/bmj.a2752. 
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6.3 เอกสารเฉพาะเรื่องบนอินเทอร์เน็ต (Monograph on the internet) 
ช่ือผู้เขียน. ช่ือเรื่อง[อินเทอร์เน็ต]. เมืองท่ีพิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีพิมพ์ [สืบค้นเมื่อวันท่ี เดือน(ย่อ)ปี]. จาก: URL 
     - Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer[Internet]. Washington: National Academy Press; 2001 
[cited 2002 Jul 9]. Available from: https://www.nap.edu/books/0309074029/html/. 
6.4 โฮมเพจ/เว็ปไซต์ ( Homepage หรือ Website) 
     * ลักษณะเดียวกันกับการอ้างอิงบทความหรือข้อมูลที่เผยแพร่ทางอินเทอร์เน็ต แต่ให้เปลี่ยนช่ือเรือ่ง เป็นช่ือเว็บไซต์ และใหร้ะบุวันที่เว็บไซต์
นั้นมีการปรับปรุงข้อมูลเพิ่มเตมิดว้ย (ถ้ามี)ช่ือเว็บไซต์[อินเทอรเ์น็ต]. ช่ือเมืองหรือประเทศเจ้าของเว็บไซด์: ช่ือองค์กรหรือบริษัทเจ้าของเว็บไซต์; ปี
ที่จดทะเบียนหรือปีที่เริม่เผยแพร่เว็บไซต์[ปรับปรุงเมื่อ วัน เดือน(ย่อ) ปี ; สืบค้นเมื่อวันที่ เดือน(ย่อ)ปี]. จาก: URL 
     - Cancer-Pain.org[Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc; 2000-01[updated 2002 May 16; cited 
2002 Jul 9]. Available from: https://www.cancer-pain.org/. 
     - Medscape Pharmacists[Internet]. New York: WebMD;1994-2009:[update 2009 Jun 9; cited 2009 Jun11]. Available from: 
https://www.medscape.com/pharmacists 
6.5 ฐานข้อมูลบนอินเทอร์เน็ต (Database online) 
ช่ือฐานข้อมูล [อินเทอร์เน็ต]. ช่ือเมืองหรือประเทศเจ้าของฐานข้อมลู: ช่ือองค์กรหรือบริษัทเจ้าของฐานข้อมูล, ปีท่ีจดทะเบยีนหรือปีทีเ่ริม่เผยแพร่
ฐานข้อมูล[ปรับปรุงเมื่อวันท่ี เดือน(ย่อ)ปี; สืบค้นเมื่อวันท่ี เดือน(ย่อ)ปี]. จาก URL 
     - WHOSIS: WHO Statistical Information System[Internet]. Geneva: World Health Organization.2007[cited 2007 Feb 1]. 
Available from: https://www.who.int/whosis/en/. 
     - Jablonski S. Online Multiple Congenital Anomaly/Menta Retardation(MCA/MR0Syndromes[Internet]. Bethesda(MD): 
Nation Library of Medicine(US); 1999[updated 2001 Nov 20;cited 2002 Aug 12]. Available from: https://www.nlm.nih.gov/
archive//20061212/mesh/jablonski/syndrome_title.html. 
7.ค าแนะน าในการท า รูปแบบบรรณานุกรม ให้เป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (วารสาร/วิทยานิพนธ์ภาษาไทย ให้เขียนในบรรณานุกรมเป็น
ภาษาอังกฤษ) เพื่อรองรับการน าวารสารสู่ระบบฐานข้อมลูสากล 





    ฉบับนี้เป็นฉบับแรกของปีที่ 12 และเป็นฉบับที่มีการปรับรูปแบบการเผยแพร่
โดยทางกองบรรณาธกิารเชยีงรายเวชสาร ขอแจง้ใหท้กุทา่นทราบวา่...  
  1. ขอสงวนสิทธิ์ในการจัดพิมพ์ตัวเล่ม หากต้องการวารสารในฉบับรูปเล่มสามารถ
น าไปจดัพมิพด์ว้ยตนเองโดยเชยีงรายเวชสารจะด าเนนิการเผยแพรเ่ปน็ไฟล์อเิลคทรอนกิส์
ผา่นทางเวบ็ไซตข์องวารสารเท่านัน้  
  2.  เปลีย่นแปลงก าหนดออกของวารสาร จากเดมิปลีะ 2 ฉบบั เปน็ 3 ฉบบั/ป ี
โดย ฉบบัที ่1  มกราคม – เมษายน    
      ฉบบัที ่2  พฤษภาคม – สงิหาคม  
      ฉบบัที ่3  กนัยายน – ธนัวาคม 

   เนื้อหาในฉบับนี้มีจ านวนเรื่อง 10 เรื่อง แบ่งเป็นนิพนธ์ต้นฉบับ 9 เรื่อง 
และรายงานผู้ป่วย 1 เรื่อง  แต่ละเรื่องล้วนมีความน่าสนใจและเชื่อว่าเป็นประโยชน์ 
ต่อผู้อ่านและผู้สนใจเป็นอย่างมาก  ขอขอบคุณผู้อ่านทุกท่าน ผู้นิพนธ์ ผู้ทรงคุณวุฒิและ
ทีมบรรณาธิการทุกท่ าน ที่ มี ส่ วนร่ วมในการพัฒนาเชียงรายเวชสารให้ เป็น
วารสารวิชาการ ที่เป็นศูนย์รวมบทความวิชาการทางการแพทย์  และเป็นสื่อกลาง 
ในการเผยแพร่ประสบการณ์ ผลงานวิจัย การค้นคว้าทางวิชาการให้ก้าวหน้า 
และเป็นประโยชน์ หวังว่าเชียงรายเวชสารฉบับนี้ จะเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่าน ผู้ป่วยและ
องค์กรต่อไป  

 
สุภารัตน์ วัฒนสมบัติ 

บรรณาธิการ “เชียงรายเวชสาร” 
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อัตราการอยู่รอดและปัจจัยเสี่ยงของการกลับมาเป็นซ ้าหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาของผู้ป่วยมะเร็ง 
ต่อมน ้าเหลืองชนิด diffuse large B-cell lymphoma ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

ปิยะพงษ ์ กัญญา, พ.บ.* , ปยิาภรณ์ ศิริจันทร์ชื่น, พ.บ.* , นลวันท์ เช้ือเมืองพาน, ปรด.* 
*แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ์  

บทคัดย่อ  
ความส้าคัญ: โรคมะเร็งต่อมน้้า เหลืองชนิด diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL) เป็นมะเร็งต่อม
น้้าเหลืองที่พบได้บ่อยที่สุดในประเทศไทย โดยหนึ่งในสามของผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาหรือกลับมาเป็นซ้้า
หลังจากท่ีรักษาหายแล้ว 
วัตถุประสงค์: ศกึษาปจัจยัเสีย่งของการกลบัมาเปน็ซ้้าหรอืไมต่อบสนองตอ่การรกัษาของผูป้ว่ย DLBCL อัตราการ
อยูร่อดโดยรวมที ่3 ปขีองผูป้ว่ย DLBCL   
วิธีการศึกษา: การศึกษาย้อนหลังโดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยมะเร็งต่อมน้้าเหลืองในโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์  ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2556 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง  
โดย Cox proportional hazard regression analysis ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ก้าหนดนัยส้าคัญทางสถิติ 
p-value น้อยกว่า 0.05    
ผลการศึกษา: ผู้ป่วย DLBCL 101 ราย อายุเฉลี่ย 58.82 ปี พบผู้ป่วยกลับมาเป็นซ้้าหรือไม่ตอบสนองต่อ 
การรักษา 41 ราย (40.59%) โดยปัจจัยเสี่ยงของการกลับมาเป็นซ้้าหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาของผู้ป่วย 
DLBCL ได้แก่ ระยะของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลือง ตาม Ann Arbor staging system ที่ 3-4 (HR 2.21; 95%CI 
1.06-4.62, p=0.035)  และระดับ lactate dehydrogenase (LDH) ในเลือดที่สูงกว่าปกติ [hazard ratio (HR) 
4.01; 95%CI 1.66-9.68, p=0.002] อัตราการอยู่รอดโดยรวมที่ 3 ปี ของผู้ป่วย DLBCL ที่มีระยะของโรคมะเร็ง
ต่อมน้้าเหลือง ตาม Ann Arbor staging system ที่ 1-2 มากกว่ากลุ่มที่มีระยะโรคที่ 3-4 (ร้อยละ 74 และ 46 
ตามล้าดับ, p=0.005) ผู้ป่วยที่มีระดับ LDH ในเลือดปกติมากกว่ากลุ่มที่มีระดับ LDH ในเลือดที่สูงกว่าปกติ 
(ร้อยละ 75 และ 52 ตามล้าดับ, p=0.008)  
สรุปและข้อเสนอแนะ: ระยะของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลือง ตาม Ann Arbor staging system ที่ 3-4 และระดับ 
LDH ในเลือดที่สูงกว่าปกติ เป็นปัจจัยเสี่ยงของกลับมาเป็นซ้้าหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาผู้ป่วย DLBCL โดย
ปัจจัยดังกล่าวมีผลต่ออัตราการอยู่รอดโดยรวมของผู้ป่วย   
 
ค้าส้าคัญ: การกลับมาเป็นซ้้าหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาผู้ป่วย DLBCL ปัจจัยเสี่ยง  ระดับ LDH ในเลือด 
             ระยะของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลือง 
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OVERALL SURVIVAL AND RISK FACTORS OF RELAPSED OR REFRACTORY OF THE TREATMENT 
OF DIFFUSE LARGE B-CELL LYMPHOMA IN CHIANGRAI PRACHANUKROH HOSPITAL 

Piyapong  kanya, M.D.* ,Piyaporn Sirijanchune, M.D.*, Nonlawan Chueamuangphan, Ph.D.* 
*Internal Medicine Department Chiangrai Prachanukroh Hospital   

 
ABSTRACT 
BACKGROUND: Diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL) is the most common lymphoma in 
Thailand. One-third of patients had a condition either refractory to initial treatment or relapse 
after standard regimen.  
OBJECTIVE: Primary outcome was risk factors of relapsed or refractory of DLBCL with a 
standard treatment regimen. Secondary outcomes was 3-year overall survival (OS) of DLBCL. 
METHODS: A retrospective cohort study of DLBCL patients at Chiangrai prachanukroh  
hospital from January 2013 to December 2019. Data collection was reviewed from medical  
records. The Cox proportional hazards models were used to estimate the hazard ratio and 
95%CI associated with the risk factors of relapsed or refractory DLBCL. p-value<0.05 was  
considered statistically significant.   
RESULTS: There were 101 patients with DLBCL with a mean age of 58.82 years. 41 patients 
(40.59%) had a condition of relapsed or refractory DLBCL. The risk factors of relapsed or  
refractory DLBCL were Ann Arbor stage III-IV (HR 2.21; 95%CI 1.06-4.62, p=0.035) and elevated 
lactate dehydrogenase (LDH) level [hazard ratio (HR) 4.01; 95%CI 1.66-9.68, p=0.002]. Patients 
with Ann Arbor stages I-II had better 3-year OS compared to Ann Arbor stage III-IV (74% and 
46% respectively, p=0.005). Patients with normal serum LDH had better 3-year OS compared to 
high serum LDH (75% and 52% respectively, p=0.008).      
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS: The risk factors of relapsed or refractory of DLBCL 
treatment were Ann Arbor stage III-IV and elevated LDH level. The evaluation of Ann Arbor  
staging and serum LDH were essential categories to predict prognosis and treatment outcome. 
 
KEYWORDS: Relapsed or refractory DLBCL, Risk factors, LDH, Ann Arbor staging.  
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ความเป็นมา 
  มะเร็งต่อมน้้าเหลืองชนิด diffuse large B-cell 
lymphoma (DLBCL) จัด เป็นชนิดที่พบบ่อยที่สุ ด 1 
พบร้อยละ 67 ของมะเร็ งต่อมน้้ า เหลืองทั้ งหมด 
ในประเทศไทย2 ปัจจุบันการรักษาที่เป็นมาตรฐาน
ประกอบด้วยยา rituximab ร่วมกับยาเคมีบ้าบัดที่
ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  anthracycline (Anthracycline-
containing regimen) ท้าให้ผู้ป่วยมีอัตราการอยู่รอด
โดยรวม (overall survival) ร้อยละ 67 เมื่อติดตาม
เป็นระยะเวลา 4 ปี3-4 อย่างไรก็ตามประมาณหนึ่งใน
สามของผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา (refractory) 
หรือกลับมาเป็นซ้้าหลังจากที่รักษาหายแล้ว (relapse) 
ซึ่งส่วนใหญ่มักเกิดขึ้นภายในระยะเวลา 5 ปี (early 
relapse)5 ดังนั้นการศึกษาเรื่องปัจจัยของการกลับมา
เป็นซ้้าหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาผู้ป่วย DLBCL 
จะช่วยเป็นข้อมูลในการพยากรณ์โรค การเฝ้าระวัง 
ต ล อด จ น เ ป็ น ป ร ะ โ ย ช น์ ใ น ก า ร แ น ะน้ า ผู้ ป่ ว ย  
  จ า ก ก า ร ร ว บ ร ว ม ข้ อ มู ล  1 6  ส ถ า บั น ใ น
สหรัฐอเมริกา ยุโรป และ แคนนาดา ที่รักษาผู้ป่วย
aggressive non-hodgkin lymphoma มากกว่าสอง
พันราย ซึ่งส่วนใหญ่เป็นชนิด DLBCL ที่รักษาด้วยยา
เคมีบ้าบัดที่ประกอบด้วย anthracycline พบว่า ปัจจัย
ที่มีผลต่ออัตราการอยู่รอดโดยรวมของผู้ป่วย ได้แก่ 
อายุ (age) ระยะของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลืองตาม 
Ann Arbor staging system ร ะ ดั บ lactate  
dehydrogenase (LDH) ในเลือด สภาพของผู้ป่วย 
(performance status) ตาม Eastern Cooperative 
Oncology Group (ECOG) score และจ้ านวนของ 
รอยโรคนอกต้าแหน่งต่อมน้้าเหลือง (number of  
extranodal sites) ร ว ม เ รี ย ก ว่ า  international  
prognostic index (IPI) score 6  ผู้ ป่ วย  DLBCL ใน
ระยะที่  1 และ ระยะที่  2 (early stage) จะมีการ
พยากรณ์ของโรคที่ดีกว่าผู้ป่วย DLBCL ในระยะที่ 3 
และ ระยะที่  4 (advance stage)7  ปัจจุบันพบว่า 
การรักษาด้วย rituximab โดยให้ร่วมกับยาเคมีบ้าบัดที่
ประกอบด้วย anthracycline ท้าให้ผลของการรักษา
ม ะ เ ร็ ง ต่ อ ม น้้ า เ ห ลื อ ง ช นิ ด  DLBCL ดี ม า ก ขึ้ น 

แต่อย่างไรก็ตาม IPI score ก็ยังเป็นปัจจัยส้าคัญที่มีผล
ต่ออัตราการอยู่รอดโดยรวมของผู้ป่วย8-12 ปัจจัยด้าน
การรักษามีผลต่อการพยากรณ์โรคของผู้ป่วย DLBCL 
ด้วยเช่นกัน ในประเทศไทยมีการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย 
DLBCL 553 ราย ตั้งแต่ปี 2546 - 2549 กลุ่มผู้ป่วย 
ที่ได้รับการรักษาด้วย rituximab มีอัตราการอยู่รอด
โดยโรคสงบ (progression free survival) มากกว่า
กลุ่ มผู้ ป่ วยที่ ไม่ ได้ รั บการรักษาด้วย  rituximab1 3  
การฉายแสงหลังได้รับยาเคมีบ้าบัดสามารถลดการ
กลับมาเป็นซ้้าของผู้ป่วย DLBCL ระยะที่ 1 และระยะ 
ที่  2 เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ ไม่ ได้รับการฉายแสง 14-15  
ส่วนผู้ป่วย DLBCL ระยะที่ 3 และระยะที่ 4 การฉาย
แสงหลังได้รับยาเคมีบ้าบัดอาจมีประโยชน์ในผู้ป่วยที่
หลังการรักษาด้วยยาเคมีบ้าบัดแล้วยังพบว่ามีรอยโรค
เหลืออยู่ 16-17  จากการศึกษาปัจจัยของการกลับมา 
เป็นซ้้าของผู้ป่วยมะเร็งต่อมน้้าเหลืองชนิด DLBCL 
7,247 ราย พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการกลับมาเป็นซ้้า
หลังรักษาหายแล้ว ได้แก่ IPI score สภาพของผู้ป่วย
ตาม ECOG score การฉายแสง และการรักษาที่
ประกอบด้วย rituximab โดยกลุ่มผู้ป่วยที่กลับมาเป็น
ซ้้าหลังรักษาหายแล้วมากกว่า 5 ปี (late relapse) 
จะมี IPI score และ ECOG score ที่น้อยกว่าเมื่อเทียบ
กับกลุ่มผู้ป่วยที่กลับมาเป็นซ้้าหลังรักษาหายแล้วน้อย
กว่า 5 ปี (early relapse)  การฉายแสงจะช่วยลด
อัตราการกลับมาเป็นซ้้าหลังรักษาหายแล้วน้อยกว่า 
5 ปี แต่ไม่ได้ช่วยลดอัตราการกลับมาเป็นซ้้าหลังรักษา
หายแล้วมากกว่า 5 ปี ส่วนการรักษาด้วยยาเคมีบ้าบัดที่
ประกอบด้วย rituximab จะช่วยลดอัตราการกลับมา
เป็นซ้้า ไม่ว่าจะเป็นหลังรักษาหายแล้วน้อยกว่า 5 ปี
หรือมากกว่า 5 ปี18  นอกจากนี้ ยังมีปัจจัยอ่ืนที่สัมพันธ์
กับการกลับมาเป็นซ้้าหลังรักษาหายแล้ว เช่น ขนาดของ
รอยโรคก่อนการรักษาที่มากกว่าหรือเท่ากับ 5 ซม.19 
ปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์ ( lymphocyte) 
ที่ต่้า หรืออัตราส่วนเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์ต่อเม็ด
เลือดขาวชนิดโมโนไซต์ ( lymphocyte/monocyte 
ratio) ที่ต่้าหลังรักษาหายแล้ว สัมพันธ์กับการกลับมา
เป็นซ้้าอย่างมีนัยส้าคัญ20-21 
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ส้าหรับการศึกษาเรื่องปัจจัยเสี่ยงของการ
กลับมาเป็นซ้้าหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาของผู้ป่วย
มะเร็ งต่อมน้้ า เหลืองชนิด DLBCL ในประเทศไทย 
ยั ง มี ไ ม่ ม า ก  ป ร ะกอบกั บ ไม่ มี ข้ อ มู ล ที่ ศึ กษ า ใ น
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ดังนั้นจึงเป็นที่มา
ของการศึกษาในครั้งนี้ 
วัตถุประสงค์ 
1.เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ยงของการกลับมาเป็นซ้้าหรือไม่
ตอบสนองต่อการรักษาของผู้ป่วย DLBCL (relapsed 
or refractory DLBCL) ในโรงพยาบาล 
2. เพ่ือศึกษาอัตราการอยู่รอดโดยรวมที่ 3 ปี (3-year 
overall survival) ของผู้ป่วย DLBCL ในโรงพยาบาล 
วิธีการศึกษา 
  การศึกษาย้อนหลั ง  ( retrospective cohort 
study) เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยมะเร็งต่อม
น้้าเหลืองชนิด DLBCL ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์ ได้แก่ ข้อมูลพ้ืนฐาน อาการไข้ น้้าหนักลด และ
เหงื่อออกตอนกลางคืน (B-symptom) ขนาดของรอย
โรคหรือต่อมน้้าเหลืองที่มากกว่าหรือเท่ากับ 7.5 ซม. 
(bulky disease) การลุกลามของตัวโรคเข้าสู่ไขกระดูก 
(bone marrow involvement) จ้านวนของรอยโรค
นอกต้าแหน่งต่อมน้้าเหลือง (number of extranodal 
sites) ร ะ ย ะ ข อ ง โ ร ค ม ะ เ ร็ ง ต่ อ ม น้้ า เ ห ลื อ ง  
ตาม Ann Arbor staging system สภาพของผู้ป่วย 
performance status) ต า ม  Eastern Cooperative 
Oncology Group (ECOG) score ก า ร รั ก ษ า ด้ ว ย
rituximab การรักษาด้วยการฉายแสงหลังได้รับยาเคมี
บ้ า บั ด  ก า ร ใ ห้ ย า เ ค มี บ้ า บั ด ท า ง น้้ า ไ ข สั น ห ลั ง 
(intrathecal chemotherapy) ก า ร รั กษาด้ ว ยก า ร
ผ่ าตั ดก่ อน ให้ ย า เคมีบ้ าบั ด  การติ ด เ ชื้ อ เ อช ไอวี 
(HIV infection) ระดับ LDH ในเลือด และการตรวจ
ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (complete blood count)  
เกณฑ์การคัดเข้าจากการศึกษา  

ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 15 ปีเป็นต้นไป วินิจฉัยมะเร็ง
ต่อมน้้าเหลืองชนิด DLBCL ที่ยืนยันการวินิจฉัยจาก
พยาธิวิทยา พบว่า มีความผิดปกติแบบ diffuse large 
lymphoid cell ร่วมกับตรวจยืนยันพบความผิดปกติ

ของ B-cell ด้วยการย้อม immunohistochemistry 
คือ CD20 ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ world health 
organization (WHO) classification of lymphoid 
neoplasms 200822 ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2556 ถึง 31 ธันวาคม 
2562  
เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา  

คือ ผู้ป่วยที่มีประวัติหรือผลพยาธิวิทยาที่
วินิจฉัย low grade lymphoma มาก่อน 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
  เปรียบเทียบความแตกต่างของตัวแปรต่อเนื่อง
โดย t-test และ Wilcoxon Rank Sum test ตัวแปร
กลุ่มโดย Fisher’s exact test วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง 
โดย cox proportional hazard regression analysis 
ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 time to event analysis 
ใช้ เ พ่ือวิ เคราะห์  time to relapsed or refractory 
DLBCL (event  คื อ  relapse or refractory) แ ล ะ 
overall survival (event คือ dead from any cause) 
และแสดงกราฟโดยใช้โปรแกรมส้าเร็จรูปวิเคราะห์ 
ก้าหนดนัยส้าคัญทางสถิติโดยใช้ p-value น้อยกว่า 
0.05 การศึกษานี้ ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์ ค้านวณผู้ป่วยส้าหรับการศึกษาอย่างน้อย 
64 ราย โดยก้าหนดค่า two-sided alpha 0.05 และ 
power 0.85 ผู้ป่วยที่มี IPI score ต่้าและสูงมีอัตราการ
อยู่รอดโดยรวมที่ 5 ปี (pre-rituximab era) ประมาณ
ร้อยละ 30 และ 70 ตามล้าดับ23 และค้านวณค่าทาง
สถิติโดยใช้โปรแกรมมาตรฐานส้าเร็จรูป 
ค้านิยาม 
  complete remission คือ รักษาหายหรือการ
ตอบสนองอย่างสมบูรณ์ โดยขนาดต่อมน้้าเหลืองยุบลง
เหลือน้อยกว่า 1.5 ซม. ร่วมกับไม่พบรอยโรคนอกต่อม
น้้าเหลือง โดยประเมินการตอบสนองโดยใช้การตรวจ
ด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  ( computerised  
tomography scan)24 
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  relapsed or refractory DLBCL คื อ  ก า ร
กลับมาเป็นซ้้าของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลืองชนิด DLBCL 
หลังจากรักษาหายแล้ว หรือไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ด้วยยาเคมีบ้าบัดมาตรฐาน ได้แก่ ขนาดต่อมน้้าเหลือง
หรือรอยโรคนอกต่อมน้้าเหลืองขนาดคงที่ (stable of 
disease) ขนาดต่อมน้้าเหลืองหรือรอยโรคนอกต่อม
น้้าเหลืองยุบลงมากกว่าร้อยละ 50 (partial response) 
และขนาดต่อมน้้าเหลืองหรือรอยโรคนอกต่อมน้้าเหลือง
มี ขนาด โตขึ้ น  ห รื อพบรอย โ รค ในต้ า แหน่ ง ใหม่ 
(progression of disease) โดยประเมินการตอบสนอง
โดยใช้การตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์24 
  time to relapsed or refractory DLBCL คื อ
ระยะเวลาตั้งแต่วันที่วินิจฉัยมะเร็งต่อมน้้าเหลืองชนิด 
DLBCL จนถึงวันที่กลับมาเป็นซ้้าหรือไม่ตอบสนองต่อ
การรักษา 
  overall survival คือระยะเวลาระยะเวลาตั้งแต่
วันที่วินิจฉัยมะเร็งต่อมน้้าเหลืองชนิด DLBCL จนถึง 
วันที่เสียชีวิตจากทุกสาเหตุ (dead from any cause) 
ผลการศึกษา  
  ผู้ ป่ ว ย ม ะ เ ร็ ง ต่ อ ม น้้ า เ ห ลื อ ง ช นิ ด  DLBCL 
ที่เข้าเกณฑ์ในการศึกษา มี 101 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม  
relapsed or refractory DLBCL 41  ราย  ( ร้ อยละ
40.59) ในกลุ่มนี้มี refractory DLBCL 27 ราย และ 
relapsed DLBCL 14 ร าย  กลุ่ ม  non-relapsed or 
refractory DLBCL 60 ร า ย  (ร้ อ ย ล ะ  5 9 . 4 1 )  
เมื่อเปรียบเทียบลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยระหว่างกลุ่ม 
relapsed or refractory DLBCL แ ล ะ ก ลุ่ ม 
non-relapsed or refractory DLBCL ( ต าร า งที่  1 ) 
พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
ในอายุ  เพศ ขนาดของรอยโรคหรือต่อมน้้าเหลือง 
ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 7.50 ซม. การลุกลามของตัวโรค 
เข้าสู่ไขกระดูก จ้านวนของรอยโรคนอกต้าแหน่งต่อม
น้้าเหลืองมากกว่า 1 ต้าแหน่ง การให้ยาเคมีบ้าบัดทางน้้า
ไขสันหลัง การติดเชื้อเอชไอวี และจ้านวนเม็ดเลือดขาว 
(white blood cell count) แต่พบว่ากลุ่ม relapsed 
or refractory DLBCL มีจ้ านวนผู้ป่ วยที่มีอาการไข้ 
น้้ าหนักลด และเหงื่ อออกตอนกลางคืนมากกว่ า 

อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ [36 ราย (ร้อยละ 87.8) และ 
37 ราย (ร้อยละ 61.67); p =0.006] จ้านวนผู้ป่วยที่มี
ระยะของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลืองตาม Ann Arbor 
staging system ที่  3 -4 มากกว่ าอย่ า งมีนั ยส้ าคัญ 
ทางสถิติ  [26 ราย (ร้อยละ 63.41) และ 23 ราย 
(ร้อยละ 38.33%); p= 0.016)] จ้านวนผู้ป่วยที่มีสภาพ
ข อ ง ผู้ ป่ ว ย ต า ม  ECOG score 3-4 ม า ก ก ว่ า 
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  [14 ราย (ร้อยละ 34.15) และ 
6 ราย (ร้อยละ 10); p= 0.005)] และจ้านวนผู้ป่วยที่มี
ระดับ LDH ในเลือดที่สู งกว่าปกติ มากกว่าอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ [30 ราย (ร้อยละ 73.17) และ30 ราย 
(ร้อยละ 50); p= 0.024)] แต่ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย 
rituximab มีจ้านวนน้อยกว่าอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
[5 ราย (ร้อยละ 12.20) และ 21 ราย (ร้อยละ 35); 
p= 0.011)] จ้านวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการฉาย
แสงหลังได้รับยาเคมีบ้าบัด มีจ้านวนน้อยกว่าอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ [4 ราย (ร้อยละ 9.76) และ 24 ราย 
(ร้อยละ 40); p= 0.001)]  และจ้านวนผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาด้วยการผ่าตัดก่อนให้ยาเคมีบ้าบัด มีจ้านวนน้อย
กว่าอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ [2 ราย (ร้อยละ 4.88) 
และ 13 ราย (ร้อยละ 21.67); p= 0.023)]   

รูปที่ 1  Time to event analysis showing the 

           cumulative proportion of patient 

           developing relapsed or refractory              

           DLBCL according to the patients had  

           Ann Arbor stage I-II or Ann Arbor stage  

           III-IV.  
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  นอกจากนี้ พบว่ากลุ่ม relapsed or refractory 
DLBCL มี ร ะดับระดับ ฮี โมโกลบิน  (haemoglobin)  
ต่้ากว่า อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ [11.10 g/dl และ 
12.15 g/dl; p= 0.009)]  และมีจ้านวนเกล็ดเลือดต่้า
กว่าอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ [236 cell/mm3และ 
278.50 cell/mm3; p= 0.0037)]  
  อัตราการกลับมาเป็นซ้้าหรือไม่ตอบสนองต่อการ
รักษาผู้ป่วย DLBCL มีมากกว่าอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระยะของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลือง 
ตาม Ann Arbor staging system ที่ 3-4 เทียบกับกลุ่ม
ที่มีระยะของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลือง ตาม Ann Arbor 
staging system ที่ 1-2 2.53 เท่า (95%CI 1.27-5.07, 
p=0.009) และกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับ LDH ในเลือดที่สูง
กว่าปกติเทียบกับกลุ่มที่ระดับ LDH ในเลือดปกติ 4.25 
เท่า (95%CI 1.84-9.83, p=0.001) แต่ไม่มีนัยส้าคัญ 
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการไข้ น้้าหนักลด และเหงื่อออกตอน
กลางคืน กลุ่มผู้ป่วยที่มีสภาพของผู้ป่วยตาม ECOG 
score 3-4 กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรักษาด้วย 
rituximab กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายแสง
หลังได้รับยาเคมีบ้าบัด กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย
การผ่าตัดก่อนให้ยาเคมีบ้าบัด  กลุ่มผู้ป่วยที่ระดับ
ฮีโมโกลบินน้อยกว่า 12  ก./ดล. และกลุ่มผู้ป่วยที่มี
จ้ านวนเกล็ด เลือดน้อยกว่า  150  เซลล์ /ลบ.มม.  
(ตารางที่ 2) เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงทั้งสองตัวพร้อมกัน 
โดยปรับความแตกต่างของตัวแปร (multivariable 
Cox’s regression analysis) พบว่า ปัจจัยเสี่ยงของการ
กลับมาเป็นซ้้าหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาผู้ป่วย 
DLBCL คื อ  ร ะยะของ โ ร คมะ เ ร็ ง ต่ อ มน้้ า เ หลื อ ง  
ตาม Ann Arbor staging system ที่ 3-4 มีค่า hazard 
ratio (HR) 2.21 เท่า (95%CI 1.06-4.62, p=0.035) 
และระดับ LDH ในเลือดที่สูงกว่าปกติ มีค่า HR 4.01 
เท่า (95%CI 1.66-9.68, p=0.002) (ตารางที่ 3) time 
to relapsed or refractory DLBCL พบว่ า  มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มกลุ่ม
ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ร ะ ย ะ ข อ ง โ ร ค ม ะ เ ร็ ง ต่ อ ม น้้ า เ ห ลื อ ง  
ตาม Ann Arbor staging system ที่ 3-4 (p=0.007) 
(รูปที่ 1) และผู้ป่วยที่มีระดับ LDH ในเลือดที่สูงกว่าปกติ 
(p<0.001) (รูปที่ 2) 

 อัตราการอยู่ รอดโดยรวมที่  3 ปี  ของผู้ป่วย 
DLBCL ที่ มี ร ะ ย ะข อ ง โ ร ค ม ะ เ ร็ ง ต่ อ ม น้้ า เ ห ลื อ ง 
ตาม Ann Arbor staging system ที่ 1-2 มากกว่ากลุ่ม
ที่มีระยะของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลือง ตาม Ann Arbor 
staging system ที่  3 -4  อย่ า งมีนัยส้ าคัญทางสถิติ 
(ร้อยละ 74 และ 46 ตามล้าดับ, p=0.005) (รูปที่ 3)  
และผู้ป่วย DLBCL ที่มีระดับ LDH ในเลือดปกติมากกว่า
ก ลุ่ ม ที่ มี ร ะ ดั บ  LDH ใ น เ ลื อ ด ที่ สู ง ก ว่ า ป ก ติ 
อย่ างมีนั ยส้ าคัญทางสถิติ  (ร้ อยละ 75 และ 52 
ตามล้าดับ, p=0.008) (รูปที่ 4) โดยมีมัธยฐานระยะเวลา
ติ ด ต า ม ผู้ ป่ ว ย  ( median follow-up time) ที่  8 6 
สัปดาห์ และมัธยฐานระยะเวลาการกลับมาเป็นซ้้า 
(median time to relapse) ที่ 50 สัปดาห์ 

 

รูปที่ 2 Time to event analysis showing  
           the cumulative proportion of  
           patients developing relapsed or  
           refractory DLBCL according to the 
           patients had normal serum LDH or 
           high serum LDH. 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยมะเร็งต่อมน้้าเหลืองชนิด diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL) 

ปัจจัยที่ศึกษา 
Total N (%) 
101 (100) 

Relapsed or refractory 
DLBCL 
N (%) 

41 (40.59) 

Non-relapsed or re-
fractory DLBCL 

N (%) 
60 (59.41) 

p-value 

อาย ุ(ป)ี mean ± SD 58.82±12.27 60.37±14.83 57.76±10.15 0.298 

เพศชาย 51 (50.50) 21 (51.22) 30 (50.00) 1.000 

B-symptom* 73 (72.28) 36 (87.80) 37 (61.67) 0.006 

Bulky disease** 26 (25.74) 10 (24.39) 16 (26.67) 0.822 

การลุกลามของตัวโรคเข้าสู่ไขกระดูก 8 (7.92) 5 (12.20) 3 (5.00) 0.264 

จ้านวนของรอยโรคนอกตา้แหน่งต่อมน้า้เหลือง
มากกว่า 1 ต้าแหน่ง 

15 (14.85) 7 (17.07) 9 (13.33) 0.777 

ระยะของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลืองตาม Ann 
Arbor staging system ที่ 3-4 

49 (48.51)  26 (63.41) 23 (38.33)  0.016 

สภาพของผู้ป่วยตาม ECOG score 3-4     20 (19.80) 14 (34.15) 6 (10.00) 0.005 

การรักษาดว้ย Rituximab 
- R-CHOP*** 
- CHOP or CHOP-like**** 

  
26 (25.74) 
75 (74.26) 

  
5 (12.20) 
36 (87.80) 

  
21 (35.00) 
39 (65.00) 

0.011 

การรักษาดว้ยการฉายแสงหลังได้รับยาเคมีบ้าบัด 28 (27.72) 4 (9.76) 24 (40.00) 0.001 

การให้ยาเคมีบ้าบัดทางน้้าไขสันหลัง 16 (15.84) 3 (7.32) 13 (21.67) 0.058 

การรักษาดว้ยการผ่าตัดกอ่นให้ยาเคมีบ้าบัด 15 (14.85) 2 (4.88) 13 (21.67) 0.023 

การติดเช้ือเอชไอว ี 7 (6.93) 4 (9.76) 3 (5.00) 0.437 

ระดับ LDH ในเลือดที่สูงกว่าปกต ิ 60 (59.41) 30 (73.17) 30 (50.00) 0.024 

Hemoglobin (g/dl) median 
(Min.-Max.) 

11.80 
(6.90-17.00) 

11.10 
(6.90-16.90) 

12.15 
(6.9-17.00) 

0.009 

White blood cell (cell/mm3) 
(Min.-Max.) 

7.40 
(3.60-87.20) 

7.30 
(3.60-87.20) 

7.60 
(4.10-18.50) 

0.390 

Platelet (cell/mm3) (Min.-Max.) 266.00 
(9.00-897.00) 

236.00 
(9.00-590.00) 

278.50 
(159.00-897.00) 

0.037 

*B-symptom คือ ไข้ น้้าหนักลด และเหง่ือออกตอนกลางคืน **Bulky disease คือ ขนาดของรอยโรคหรือต่อมน้้าเหลืองที่
มากกว่าหรือเท่ากับ 7.5 ซม. ***R-CHOP (Rituximab, Cyclophosphamide, Doxorubicin, Vincristine, Prednisolone) 
****CHOP or CHOP-like ได้แก่  CHOP, Mini-CHOP, CVP (Cyclophosphamide, Vincristine, Prednisolone), CHOP-M 
(Cyclophosphamide, Doxorubicin, Vincristine, Prednisolone, Methotrexate) 
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ตารางที่ 2 อัตราคุกคาม (hazard ratio) ของการกลับมาเป็นซ้้าหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาผู้ป่วย DLBCL  
                (univariable analysis)  

ปัจจัยเสีย่ง Hazard ratio 95% confidence interval p-value 
B-symptom* 1.53 0.59-3.97 0.382 
ระยะของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลืองตาม Ann Arbor staging system ที่ 3-4 2.53 1.27-5.07 0.009 
สภาพของผู้ป่วยตาม ECOG score 3-4 1.14 0.58-2.21 0.708 
การรักษาดว้ย Rituximab 1.66 0.63-4.40 0.305 
การรักษาดว้ยการฉายแสงหลังได้รับยาเคมีบ้าบัด 0.89 0.31-2.51 0.821 
การรักษาดว้ยการผ่าตัดกอ่นให้ยาเคมีบ้าบัด 0.91 0.22-3.87 0.902 
ระดับ LDH ในเลือดที่สูงกว่าปกต ิ 4.25 1.84-9.83 0.001 
Hemoglobin<12 g/dl 0.85 0.42-1.73 0.650 
Platelet <150 cell/mm3 1.04 0.50-2.14 0.919 

*B-symptom คือ ไข้ น้า้หนักลด และเหงื่อออกตอนกลางคืน 

ตารางที่ 3  อัตราคุกคาม (hazard ratio) ของการกลับมาเป็นซ้้าหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาผู้ป่วย DLBCL  
                 (multivariable analysis)  

ปัจจัยเสีย่ง Hazard ratio* 95% confidence interval p-value 
ระยะของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลือง ตาม Ann Arbor staging system ที่ 3-4 2.21 1.06-4.62 0.035 
ระดับ LDH ในเลือดที่สูงกว่าปกต ิ 4.01 1.66-9.68 0.002 

* hazard ratio วิเคราะห์โดย multivariable Cox’s regression analysis โดยปรับความแตกต่างของ 2 ตวัแปร  

รูปที่ 3  3-year overall survival of DLBCL  
           according to the patients had Ann  
           Arbor stage I-II or Ann Arbor stage III-IV. 

รูปที่ 4  3-year overall survival of DLBCL  
            according to the patients had normal  
            serum LDH or high serum LDH. 
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อภิปรายผล 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูล
ผู้ ป่ วยมะเร็ งต่อมน้้ า เหลืองชนิด DLBCL 101 ราย 
หลั งจากรั กษาด้ วยยา เคมีบ้ าบั ดที่ ป ระกอบด้ ว ย
anthracycline และหรื อร่ วมกับ  rituximab พบว่ า
ผู้ป่วยร้อยละ 40.59 ของมะเร็งต่อมน้้าเหลืองชนิด 
DLBCL มีการกลับมาเป็นซ้้าหรือไม่ตอบสนองต่อการ
รักษา ซึ่งใกล้เคียงกับกับข้อมูลในประเทศสหรัฐอเมริกา1

และข้อมูลในประเทศไทยที่รวบรวมโดยชมรมโรคมะเร็ง
ต่อมน้้าเหลืองแห่งประเทศไทย2 โดยปัจจัยเสี่ยงต่อการ
กลับมาเป็นซ้้าหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาของมะเร็ง
ต่อมน้้าเหลืองชนิด DLBCL ได้แก่ ระยะของโรคมะเร็ง
ต่อมน้้าเหลือง ตาม Ann Arbor staging system ที่ 3-4 
และระดับ LDH ในเลือดที่สูงกว่าปกติ ซึ่งสอดคล้องกับ
ปัจจัยที่อยู่ใน IPI score ที่เป็นข้อมูลที่รวบรวมจาก 16 
สถาบันในสหรัฐอเมริกา ยุโรป และแคนนาดา6  

ผู้ ป่ ว ย  DLBCL ที่ มี ร ะ ย ะ ข อ ง โ ร ค ม ะ เ ร็ ง 
ต่อมน้้าเหลือง ตาม Ann Arbor staging system ที่ 1-2 
หรือระดับ LDH ในเลือดปกติ จะมีอัตราการอยู่รอด
โดยรวมที่ 3 ปีมากกว่ากลุ่มที่มีระยะของโรคมะเร็ง 
ต่อมน้้าเหลือง ตาม Ann Arbor staging system ที่ 3-4 
หรือระดับ LDH ในเลือดที่สูงกว่าปกติ โดยข้อมูลดังกล่าว
สอดคล้องกับการศึกษา7 ที่ได้รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยมะเร็ง
ต่อมน้้าเหลืองชนิด DLBCL 1,650 ราย พบว่า ผู้ป่วยที่มี
ระยะของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลือง ตาม Ann Arbor  
staging system ที่ 1-2 หรือมีระดับ LDH ในเลือดปกติ 
เป็นปัจจัยที่มีผลท้าให้ผู้ป่วย DLBCL มีอัตราการอยู่รอด 
ที่ 5 ปีมากกว่า 
 การรักษาด้วย rituximab โดยให้ร่วมกับยาเคมี
บ้าบัดที่ประกอบด้วย anthracycline ท้าให้ผลของการ
รักษามะเร็งต่อมน้้าเหลืองชนิด DLBCL ดีมากขึ้น13  
จากการศึกษานี้  พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา 
ด้ วย  rituximab มี จ้ านวนการกลับมา เป็ นซ้้ าหรื อ 
ไม่ตอบสนองต่อการรักษาที่น้อยกว่ากลุ่มที่ ไม่ได้รับ 
การรักษาด้วย rituximab คิดเป็นร้อยละ 12.2 และ 35 
ของมะเร็งต่อมน้้าเหลืองชนิด DLBCL ทั้งหมด ตามล้าดับ 
 

แต่อย่างไรก็ตามปัจจัยดังกล่าวไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ 
ทั้งนี้อาจเนื่องจากจ้านวนผู้ป่วยที่ได้รับยา rituximab 
มีน้อยเพียง 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 25.74 ของมะเร็ง
ต่อมน้้าเหลืองชนิด DLBCL ทั้งหมด 
 จากผลของการศึกษานี้ ผู้ป่วย DLBCL ที่มีระยะ
ของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลือง ตาม Ann Arbor staging 
system ที่ 3-4 หรือระดับ LDH ในเลือดที่สูงกว่าปกติ 
แพทย์ บุคคลากรทางการแพทย์ควรให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย
และญาติเก่ียวกับโอกาสของการไม่ตอบสนองต่อการ
รักษา ส้าหรับผู้ป่วยที่ รักษาหายควรตรวจติดตาม 
อย่างใกล้ชิด เนื่องจากมีโอกาสสูงที่จะกลับมาเป็นซ้้า 
นอกจากนี้ การรักษาด้วย rituximab ร่วมกับยาเคมี
บ้าบัดที่ประกอบด้วย anthracycline (anthracycline-
containing regimen) มีแนวโน้มของการกลับมาเป็นซ้้า
หรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาที่น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ
การักษาด้วย rituximab  
  ปัจจุบันสามารถแบ่งผู้ป่วย DLBCL ตามการตรวจ 
immunohistochemistry โดยใช้  CD10 BCL-6 และ 
MUM-1 สามารถแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ germinal 
center B-cell-like (GCB) DLBCL แ ล ะ  non-GCB 
DLBCL เนื่องจากพบว่า สัมพันธ์กับการแสดงออก 
ข อ ง ส า ร พั น ธุ ก ร ร ม  ( gene expression profile) 
ที่แตกต่างกัน จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม non-GCB 
DLBCL ต อ บ ส น อ ง ต่ อ ย า  rituximab ร่ ว ม กั บ ย า 
เคมีบ้าบัดที่ประกอบด้วย anthracycline น้อยกว่า 
อี กกลุ่ ม 2 5 -2 6  แต่ เ นื่ อ ง จ าก ใ นอดี ต ก า ร ส่ ง ต ร ว จ  
immunohistochemistry เพ่ือแยกกลุ่มผู้ป่วย DLBCL 
ยังไม่นิยมอย่างแพร่หลาย ดังนั้น การศึกษาเรื่องการ
แสดงออกของสารพันธุกรรมในผู้ป่วย DLBCL ในอนาคต
อาจมีประ โยชน์ ในการช่ วยการพยากรณ์ โ รค ได้ 
นอกจากนี้การศึกษาเฉพาะปัจจัยเสี่ยงของการกลับมา
เป็นซ้้า และเฉพาะปัจจัยเสี่ยงของการไม่ตอบสนอง 
ต่อการรักษาของผู้ป่วยมะเร็งต่อมน้้าเหลืองชนิด DLBCL
จะท้าให้ทราบข้อมูลในรายละเอียดเพ่ิมเติม โดยต้อง
อาศัยการเก็บข้อมูลในอนาคตต่อไปให้ได้จ้านวนผู้ป่วย
มากขึ้น 
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ข้อจ้ากัด 
  เนื่องจากข้อมูลได้จากการเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
ข้อมูลบางอย่างไม่ได้ถูกบันทึกในเวชระเบียนหรือบันทึก
แต่ไม่สมบูรณ์ เช่น ต้าแหน่งและจ้านวนรอยโรคที่กลับมา
เป็นซ้้า จ้านวนสูตรยาเคมีบ้าบัดที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่
กลับมาเป็นซ้้าหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษา เป็นต้น 
นอกจากนี้จ้านวนผู้ป่วยที่ได้รับยา Rituximab ในอดีตมี
จ้านวนน้อยกว่าปัจจุบัน จึงอาจท้าให้ไม่ เห็นความ
แตกต่างทางสถิติ อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ได้ให้ข้อมูลถึง
ปัจจัยเสี่ยงของการกลับมาเป็นซ้้าหรือไม่ตอบสนองต่อ
การรักษาของผู้ป่วยมะเร็งต่อมน้้าเหลืองชนิด DLBCL ซึ่ง
เป็นแนวทางให้แพทย์และบุคคลากรทางการแพทย์น้าไป
ช่วยการพยากรณ์ผลการรักษาของโรคได้เป็นอย่างดี     
สรุปผล 

ระยะของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลือง ตาม Ann 
Arbor staging system ที่ 3-4 และระดับ LDH ในเลือด
ที่สูงกว่าปกติ เป็นปัจจัยเสี่ยงของกลับมาเป็นซ้้าหรือไม่
ตอบสนองต่อการรักษาผู้ป่วย DLBCL โดยปัจจัยดังกล่าว
มีผลต่ออัตราการอยู่รอดโดยรวมของผู้ป่วย   
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบคุณคณะกรรมการวิจัยฯ แพทย์
หน่วยโลหิตวิทยา โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
ที่ให้ค้าปรึกษาในการท้าวิจัย 
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อระดับความรุนแรงของผู้บาดเจ็บและระบาดวิทยาของอุบัติภัยกลุ่มชน 
ที่เกิดจากอุบัติเหตุจราจรในจังหวัดล าปาง  

นพดล สี่สุวรรณ พบ.*  
*กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลล าปาง 

บทคัดย่อ  
ความส าคัญ: อุบัติภัยกลุ่มชนที่เกิดจากอุบัติเหตุจราจรก่อให้เกิดการสูญเสียชีว ิตและทุพพลภาพหากทราบ
ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความรุนแรงของผู้บาดเจ็บ อาจน ามาสู่การป้องกัน ลดความรุนแรงหรือเตรียมพร้อมตอบโต้
เหตุจากอุบัติภัยกลุ่มชนได้  
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อระดับความรุนแรงของผู้บาดเจ็บจากอุบัติภัยกลุ่มชนที่เกิดจากอุบัติเหตุ
จราจรในจังหวัดล าปาง 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยรวบรวมข้อมูลการเกิดเหตุอุบัติภัยกลุ่มชนในจังหวัดล าปาง ตั้งแต่ 
1 มกราคม พ.ศ. 2556 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2562 เปรียบเทียบลักษณะพ้ืนฐาน ของผู้บาดเจ็บจ าแนกตามระดับ 
ความรุนแรง 4 กลุ่ม ได้แก่ ได้แก่ สีน้ าเงิน สีแดง สีเหลืองและสีเขียว ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้  
exact probability test, one-way ANOVA ตามความเหมาะสม และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความ
รุนแรงของผู้บาดเจ็บโดยใช้ multi-level ordered logistic regression model 
ผลการศึกษา: มีอุบัติภัยกลุ่มชนทั้งสิ้น 96 เหตุ (ผู้บาดเจ็บ 661 ราย) จ านวนผู้บาดเจ็บ ได้แก่ สีน้ าเงิน สีแดง 
สีเหลืองและสีเขียว ได้แก่ 56 ราย (ร้อยละ 8.5) 96 ราย (ร้อยละ 14.5) 249 ราย (ร้อยละ 37.7) 260 ราย  
(ร้อยละ 39.3) ตามล าดับ ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 334 ราย (ร้อยละ 52.0) ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความรุนแรงของ
ผู้บาดเจ็บ ได้แก่ อายุมากกว่า 45 ปี (†OR 2.77; 95% CI 1.66-4.65; p<0.001) เกิดขึ้นในช่วงเวรดึก (†OR 3.36 
95%CI 1.22-9.30; p=0.019) รถกระบะเป็นเหตุหลัก (†OR 2.15; 95%CI 1.01-4.59; p=0.047) พ้ืนที่ภาคเหนือ 
(†OR 3.41 95%CI 0.86-13.44 p=0.080) และเกิดขึ้นในวันหยุด (†OR, 2.07 95%CI 0.95-4.47 p=0.065) 
สรุปและข้อเสนอแนะ: ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความรุนแรงของผู้บาดเจ็บจากอุบัติภัยกลุ่มชนที่เกิดจากอุบัติเหตุ
จราจร ได้แก่ ผู้โดยสารที่มีอายุมากกว่า 45 ปี การขับขี่ในยามค่ าคืน และการใช้รถกระบะ จึงควรเฝ้าระวังภาวะ  
ที่สอดคล้องกับปัจจัยดังกล่าว เพ่ือป้องกันและลดระดับความรุนแรงของผู้บาดเจ็บในอุบัติภัยกลุ่มชนที่เกิดจาก
อุบัติเหตุจราจร 
†OR = Ordinal Odds Ratio 

 
ค าส าคัญ: อุบัติภัยกลุ่มชน จราจร คัดแยก ป้องกันอุบัติเหตุ ความรุนแรงของผู้บาดเจ็บในอุบัติภัยกลุ่มชน  
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FACTORS ASSOCIATED WITH THE SEVERITY OF INJURED PATIENTS AND EPIDEMIOLOGY OF 
MASS CASUALTY TRAFFIC INCIDENTS  IN LAMPANG PROVINCE, THAILAND  

Noppadon Seesuwan M.D.*  
*Lampang Hospital 

ABSTRACT 
BACKGROUND: To effectively reduce the burden of Mass Casualty Incidents (MCIs) from 
road traffic injuries, preparedness and prevention should be based on MCIs’ characteristics and 
factors associated with the severity.  
OBJECTIVE: To find the factors associated with the severity of injured patients from mass 
casualty traffic incidents in Lampang Province. 
METHODS: This study was a retrospective. We collected the data of the mass casualty  
incident in Lampang province between January 1, 2012 - December 31, 2019. The characteris-
tics of severity of injured patients were compared and classified in blue, red, yellow, and green 
respectively. The data analyzed using the Exact probability test, one-way ANOVA as suitable. 
The factors of severity were investigated using a multilevel ordered logistic regression model. 
RESULTS: 96 incidents and 661 casualties were identified from mass casualty traffic inci-
dents. Number of blue, red, yellow, and green casualties were 56 (8.5%), 96 (14.5%), 249 
(37.7%) and 260 (39.3%) respectively. Most casualties were male (344 cases, 52%). The factors 
associated the severity of casualties were age more than forty-five years old (†OR, 2.77; 95%CI, 
1.66-4.65; p<0.001), occur in night shift (†OR, 3.36; 95%CI, 1.22-9.30; p=0.019), pickup trucks 
(†OR, 2.15; 95%CI, 1.01-4.59; p= 0.047), northern zone (†OR 3.41; 95%CI, 0.86-13.44; p=0.080) 
and holiday (†OR, 2.07; 95%CI, 0.95-4.47; p=0.065). 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS: The factors associated the severity of casualties were 
age more than forty-five years old, occur in night shift and pickup trucks. Drivers should be 
aware of these conditions and drive carefully if involved these conditions while driving for pre-
venting and decreasing the severity of MCIs from road traffic injuries.  
†OR = Ordinal Odds Ratio 

 
KEYWORDS: mass casualty incidents (MCIs), traffic, triage, accident prevention,  
                  the severity of MCIs 
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ความเป็นมา 
  สถานการณ์อุบัติภัยกลุ่มชน (Mass Casualty 
Incidents) ก่อให้เกิดการสูญเสียทั้งชีวิตและทรัพย์สิน1

ในช่วงศตวรรษที่ผ่านมา ประชากรโลกเพ่ิมขึ้นจาก 
1.6 พันล้านคน เป็น 6 พันล้านคน มีสังคมเมืองและ
ขยายใหญ่มากขึ้น มีการสัญจรของประชากรรวมถึงการ
ขนส่งสินค้าเพ่ิมขึ้น และมีการเกิดเหตุอุบัติภัยกลุ่มชน
เพ่ิมมากขึ้น2-4  ในการเกิดอุบัติภัยกลุ่มชนแต่ละครั้ง
จ า เป็นต้องระดมบุคลากรและใช้ เครื่ องมือทาง
การแพทย์จ านวนมาก 5  บุคลากรที่ เกี่ ยวข้องจึ ง
จ าเป็นต้องทราบลักษณะการเกิดอุบัติภัยกลุ่มชน ความ
เสี่ยงในพ้ืนที่ ความรู้และทักษะในการเตรียมพร้อมรับ
สถานการณ์ 6-8  
วัตถุประสงค์ 
  เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อระดับความรุนแรงของ
ผู้บาดเจ็บจากอุบัติภัยกลุ่มชนที่เกิดจากอุบัติเหตุจราจร
ในจังหวัดล าปาง 
วิธีการศึกษา 
   เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง เก็บข้อมูลการเกิด
เหตุอุบัติภัยกลุ่มชนตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2556 ถึง  
3 1  ธั น ว า ค ม  พ . ศ .  2 5 6 2  ใ น จั ง ห วั ด ล า ป า ง  
โดยคัดอุบัติภัยกลุ่มชนที่เกิดจากสาเหตุอ่ืนออก เช่น 
ท้องร่วงระบาด ไฟดูด ระเบิด เป็นต้น ศึกษาเฉพาะ
ผู้บาดเจ็บที่เกิดจากอุบัติภัยกลุ่มชนที่เกิดจากอุบัติเหตุ
จราจรมาศึกษา เก็บข้อมูลจ านวนผู้บาดเจ็บ เพศ อายุ 
ช่วงเวลาที่เกิดเหตุ ประเภทยานพาหนะ และพ้ืนที่ 
ที่ เกิดเหตุ ฤดูกาล จ าแนกตามระดับความรุนแรง  
4 กลุ่ม ได้แก่ สีน้ าเงิน สีแดง สีเหลืองและสีเขียว 9 
ตามล าดับ  
การค านวณขนาดตัวอย่าง 
  ใช้สัดส่วนของผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 45 ปี ในกลุ่ม
ผู้บาดเจ็บกลุ่มสีเขียว เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ผู้ป่วยที่มี
อาการหนักกว่าได้ ร้อยละ 22.2 และ 39.2 สัดส่วน 
1.63 ต้องการประชากรอย่างน้อย 248 ราย ในการ
ค านวณหาปัจจัยต่าง ๆ เพ่ือที่จะได้ power ร้อยละ 80 
และร้อยละ 5 alpha error (two sided test)  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
   เปรียบเทียบลักษณะพ้ืนฐานของผู้บาดเจ็บ
จ าแนกตามระดับความรุนแรง 4 กลุ่ม ได้แก่ สีน้ าเงิน 
สีแดง สีเหลืองและสีเขียว ตามล าดับ ตัวแปรบอก
ลั กษณะใช้ ส ถิ ติ  exact probability test ตั ว แปร
ต่อเนื่องใช้สถิติ one-way ANOVA วิเคราะห์ปัจจัยที่มี
ผลต่อระดับความรุนแรงโดยใช้ multi-level ordered 
logistic regression model ก า ห น ด นั ย ส า คั ญ ที่  
p< 0.05  
ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม                
   ก า ร ศึ ก ษ า นี้ ไ ด้ ผ่ า น ก า ร เ ห็ น ช อ บ จ า ก
คณะกร รมกา รจริ ย ธ ร รมการท า วิ จั ย ใ นมนุ ษย์ 
โรงพยาบาลล าปาง (เลขท่ี 124/62)  
ค าจ ากัดความ 
อุบัติภัยกลุ่มชน หมายถึง เหตุที่มีผู้บาดเจ็บพร้อมกัน
ตั้งแต่ 3 รายขึ้นไป 
การแบ่งระดับความรุนแรง9 
สีเขียว: ผู้บาดเจ็บสามารถเดินได้ ไม่มีความจ าเป็น 
ต้องได้รับการรักษาโดยเร่งด่วน สีเหลือง: ผู้บาดเจ็บ 
ไม่สามารถเดินได้ ไม่มีความจ าเป็นต้องได้รับการรักษา
โดยเร่งด่วน สีแดง: ผู้บาดเจ็บเดินไม่ได้และต้องการการ
รักษาอย่างเร่งด่วน สีน้ าเงิน: ผู้บาดเจ็บเสียชีวิต ณ 
ที่เกิดเหตุ 
ช่วงเวลาเวร แบ่งตามช่วงเวลาปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่
ในโรงพยาบาลล าปาง คือ เวรเช้า 08:00 – 15:59 
นาฬิกา เวรบ่าย 16:00 – 23:59 นาฬิกา เวรดึก 00:00 
– 07:59 นาฬิกา 
พ้ืนที่ในจังหวัดล าปาง10 

พ้ืนที่ภาคเหนือ ได้แก่ อ าเภอเมืองปาน แจ้ห่ม งาว และ
วังเหนือ  
พ้ืนที่ภาคกลาง ได้แก่ อ าเภอเมือง ห้างฉัตร เกาะคา  
แม่ทะ และแม่เมาะ  
พ้ืนที่ภาคใต้ ได้แก่ อ าเภอเถิน แม่พริก สบปราบ และ
เสริมงาม 
วันหยุด หมายถึง วันหยุดเสาร์อาทิตย์ วันหยุดนักขัต-
ฤกษ์และวันหยุดทางราชการ  



 

16 ปีที่ 12 ฉบับท่ี 1/2563 

เชียงรายเวชสาร :: CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL 

ประเภทยานพาหนะ 
  รถจักรยานยนต์ หมายถึง รถที่ขับเคลื่อนด้วย
ก าลังเครื่องยนต์ ก าลังไฟฟ้า หรือพลังงานอ่ืน และมีล้อ
ไม่เกิน 2 ล้อ 
  รถยนต์ หมายถึง ยานพาหนะที่ขับเคลื่อนด้วย
เครื่องยนต์ มี 4 ล้อ 
  รถกระบะ หมายถึง รถชนิดหนึ่งใช้บรรทุกสิ่งของ 
ท าตัวถังเป็นรูปอย่างกระบะ มี 4 ล้อ 
  รถแวน หมายถึง รถยนต์ส่วนบุคคล มีที่นั่ ง
มากกว่า 2 ตอน ตอนท้ายมีประตูข้างหลังส าหรับบรรทุก
คนหรือของ 
  รถเมล์ หมายถึง ยานพาหนะประจ าทางที่ออก
ตามก าหนดเวลา โดยมีลักษณะเป็นรถขนาดใหญ่ที่
บรรทุกผู้โดยสารเป็นจ านวนมาก  
  รถบรรทุก หมายถึง รถที่ใช้บรรทุกสิ่งของ ตั้งแต่ 
6 ล้อขึ้นไป รวมถึงรถที่มีการติดตั้งอุปกรณ์ต่อพ่วง 
ผลการศึกษา 
  ในช่วง 1 มกราคม 2556- 31 ธันวาคม 2562 
หลั งจากคัด เหลืออุบัติภัยกลุ่ มชนทั้ งสิ้ น  96 เหตุ 
ผู้บาดเจ็บ 661 ราย จ านวนผู้บาดเจ็บ สีน้ าเงิน สีแดง  
สี เหลือง และสี เขียว ได้แก่ 56 ราย (ร้อยละ 8.5) 
96 ราย (ร้อยละ 14.5) 249 ราย (ร้อยละ 37.7) 
260 ราย  (ร้อยละ 39.3) ตามล าดับ (แผนภูมิที่ 1)  

อุบัติภัยกลุ่มชนที่เกิดจากอุบัติเหตุจราจรใน
จังหวัดล าปาง 7 ปีย้อนหลัง ส่วนใหญ่เกิดในเดือน 
พฤษภาคม มกราคม และมิ ถุ น ายน  ตามล าดั บ 
(แผนภูมิที่ 2)  

เมื่อจ าแนกผู้บาดเจ็บตามช่วงเวลาแล้ว พบว่า 
จ านวนผู้บาดเจ็บส่วนใหญ่เกิดเหตุในเวรบ่าย โดยเฉพาะ
เวลา 18:00 น. (แผนภูมิที่ 3)  

ผู้บาดเจ็บส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 344 (ร้อยละ 
52.0) พิสัยของอายุ 1- 83 ปี median 34 ปี [20, 50] 
เมื่อจ าแนกตามระดับความรุนแรงแล้ว ผู้บาดเจ็บหนัก
ส่วนใหญ่อายุมาก เกิดเหตุในวันหยุด และพบมากในช่วง
เดือนกรกฎาคมถึงเดือนตุลาคม (ตารางท่ี 1)  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

แผนภูมิที่ 1 แนวทางการศึกษาวิจัย (study flow) 
  

อุบัติภัยกลุ่มชนตั้งแต่ 1 มกราคม 2556- 31 ธันวาคม 2562 
จ านวนเหต ุ= 110 เหตุ จ านวนผู้บาดเจบ็ = 726 ราย 

เกณฑ์คัดออก 
  - ไม่ใช่อุบัติภัยกลุ่มชน
จากอุบัติเหตุ =  
8 เหตุ 40 ราย 
  - อุบัติภัยกลุ่มชนจาก
อุบัติเหตุอื่น ๆ =  
6 เหตุ 25 ราย 

อุบัติภัยกลุ่มชนจากอุบัติเหตุจราจร = 96 เหตุ  
ผู้บาดเจ็บ n = 661 ราย 

สีน้ าเงิน 
n=56 

(ร้อยละ
8.5) 

สีแดง 
n=96 

(ร้อยละ 
14.5) 

สีเหลือง 
n=249 
(ร้อยละ 
37.7) 

สีเขียว 
n=260 
(ร้อยละ 
39.3) 

แผนภูมิที่ 2 จ านวนเหตุอุบัติภัยกลุ่มชนที่เกิดจากอุบัติเหตุจราจรจ าแนกรายเดือน 7 ปีย้อนหลัง 
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แผนภูมิที่ 3  ร้อยละของผู้บาดเจ็บจ าแนกตามรายชั่วโมง  

ตารางท่ี 1  ลักษณะพื้นฐานจ าแนกตามระดับความรุนแรงของผู้บาดเจ็บ 

ตัวแปร 

Mass Casualty Triage 

p-value 
สีน  าเงิน 

N=56 (ร้อยละ 8.50) 
n (ร้อยละ) 

สีแดง 
N=96 (ร้อยละ 14.50) 

n (ร้อยละ) 

สีเหลือง 
N=249 (ร้อยละ 37.70) 

n (ร้อยละ) 

สีเขียว 
N=260 (ร้อยละ 39.30) 

n (ร้อยละ) 

เพศ         0.307 
ชาย 23 (41.10) 52 (54.20) 136 (54.60) 133 (51.20)  
หญิง 33 (58.90) 44 (45.80) 113 (45.40) 127 (48.80)  
อายุ (ปี) 

(mean±sd) 
44.30±17.00 35.90±18.70 38.00±19.70 30.80±17.20 0.001 

ช่วงเวลาเวร     0.679 
เช้า 12 (21.40) 33 (34.30) 80 (32.10) 80 (30.80)  
บ่าย 31 (55.40) 40 (41.70) 108 (43.40) 118 (45.40)   
ดึก 12 (23.20) 21 (24.00) 59 (24.50) 62 (23.80)  
วันหยุด 35 (62.50) 50 (52.10) 91 (36.60) 103 (39.60) 0.001 

ช่วงเดือน           
พ.ย.-ก.พ. 14 (25.00) 36 (37.50) 78 (31.30) 101 (38.90) <0.001 
มี.ค.-มิ.ย. 18 (32.10) 39 (40.60) 129 (51.80) 130 (50.00)  
ก.ค.-ต.ค. 23 (42.90) 19(21.90) 40 (16.90) 29 (11.10)  

พาหนะ           
จักรยานยนต ์ 2 (3.50) 17 (16.70) 16 (5.90) 14 (4.96) 0.002 
รถยนต ์ 11 (19.30) 39 (38.20) 99 (39.50) 63 (22.30) <0.001 
รถกระบะ 20 (35.10) 43 (43.90) 137 (54.60) 86 (35.70) <0.001 
รถแวน 7 (12.30) 12 (12.20) 30 (12.00) 74 (30.70) <0.001 
รถเมล ์ 29 (50.90) 23 (22.60) 60 (22.10) 53 (18.80) <0.001 
รถบรรทกุ 10 (17.50) 14 (13.70) 43 (15.90) 47 (16.70) 0.901 

พื นที ่      
พื้นที่ภาคเหนือ 31 (55.40) 19 (19.80) 29 (11.70) 21 (8.10) <0.001 
พื้นที่ภาคกลาง 16 (28.60 47 (49.00) 141 (56.60) 177 (68.10)  
พื้นที่ภาคใต ้ 9 (16.00) 30 (31.20) 79 (31.70) 62 (23.80)  
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ตารางท่ี 2 ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความรุนแรงของผู้บาดเจ็บจากอุบัติภัยกลุ่มชนที่เกิดจากอุบัติเหตุจราจร  

ปัจจัย †OR 95% CI p-value 
อายุ≥45 ป ี 2.77 1.66-4.65 <0.001 
เวรดึก 3.36 1.22-9.30 0.019 
วันหยุด 2.07 0.95-4.47 0.065 
รถกระบะ 2.15 1.01-4.59 0.047 
พื้นที่ภาคเหนือ 3.41 0.86-13.44 0.080 
†OR = Ordinal Odds Ratio 

สรุปและอภิปรายผล 
 ในอดีตข้อมูลอุบัติภัยกลุ่มชนจังหวัดล าปาง 
มีเพียงรายงานและข่าว ยังไม่มีการศึกษาเชิงระบาด
วิทยาอย่างเป็นระบบรวมถึงการเก็บข้อมูลไม่สมบูรณ์ 
ท าให้ไม่สามารถน าข้อมูลมาศึกษาต่อเชิงวิทยาศาสตร์ได้ 
จากการศึกษาก่อนหน้าพบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อความถี่
ของอุบัติภัยกลุ่มชน ได้แก่ สังคมเมือง ปริมาณประชากร
ที่เพ่ิมขึ้น การสัญจร เหตุเกิดในเวลากลางคืน11-13 แต่ยัง
ไม่มีการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อระดับความรุนแรงของ
ผู้บาดเจ็บในอุบัติภัยกลุ่มชน 
 ในการศึกษานี้ ระดับความรุนแรงของผู้บาดเจ็บ 
แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ ได้แก่ สีน้ าเงิน สีแดง สีเหลือง
แ ล ะ สี เ ขี ย ว 9  ซึ่ ง เ ป็ น ข้ อ มู ล ลั ก ษ ณ ะ  ordinal  
การวิเคราะห์จึงจ าเป็นต้องใช้สถิติ ordinal logistic 
regression ซึ่ งจะให้ค่ า  ordinal odds ratio ผู้ ป่ วย
อุบัติภัยกลุ่มชนในแต่ละเหตุ มีความเกี่ยวข้องสัมพันธ์กัน 
จึงจ าเป็นต้องใช้สถิติ multi-level ordered logistic 
regression model เ พ่ื อค ว า มถู ก ต้ อ ง ข อ ง ข้ อ มู ล 
ผู้บาดเจ็บที่มีอายุมาก มีความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บ
รุนแรงมากกว่า เนื่องจากสภาพร่างกายที่เสื่อมถอย  
และความทนทานต่อการบาดเจ็บน้อย  การขับขี่ในยาม
ค่ าคืน สภาพแวดล้อมมีแสงสว่างน้อย ปริมาณรถน้อย 
จึงขับขี่ด้วยความเร็ว รวมถึงสภาพผู้ขับขี่ อ่อนเพลีย 
จึงท าให้เกิดการบาดเจ็บรุนแรงมากกว่าช่วงเวลาอ่ืน14 

 จากราย งานข้ อมู ล อุบั ติ เ หตุ บนทางหลว ง 
ทั่ ว ป ระ เทศจากกรมทางหลว ง  พบว่ าประ เภท
ยานพาหนะที่เกิดอุบัติเหตุอันดับหนึ่งคือ รถกระบะ โดย
สาเหตุเกิดจากการใช้รถกระบะผิดประเภท เช่น  
 

มีการบรรทุกผู้โดยสารบนกระบะท้าย ซึ่งเป็นต าแหน่งที่
ไม่มีการยึดตรึงผู้โดยสาร15 จึงส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บที่
รุนแรงมากกว่า แม้ตัวแปรพ้ืนที่ภาคเหนือและเหตุที่เกิด
ในวันหยุดมีนัยส าคัญยังไม่เพียงพอ แต่หากดูค่า ordinal 
odds ratio แล้วจะพบว่า มีความเสี่ยงค่อนข้างสู ง 
หากเพ่ิมขนาดตัวอย่าง อาจช่วยให้เห็นความเสี่ยงได้
ชัด เจนขึ้น  การศึกษานี้  ไม่ ได้ เก็บข้อมูล เกี่ ยวกับ
ทรัพยากรที่ใช้ในการดูแลผู้บาดเจ็บ จึงท าให้ไม่สามารถ
จ าแนกระดับแผนอุบัติภัยกลุ่มชนได้ ซึ่งจ าเป็นต้องศึกษา
ต่อไป  
 ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความรุนแรงของผู้บาดเจ็บ
จากอุบัติภัยกลุ่มชนที่เกิดจากอุบัติเหตุจราจร ได้แก่ 
ผู้โดยสารที่มีอายุมากกว่า 45 ปี การขับขี่ในยามค่ าคืน 
และการใช้รถกระบะ จึงควรเฝ้าระวังภาวะที่สอดคล้อง
กับปัจจัยดังกล่าว เพ่ือป้องกันและลดระดับความรุนแรง
ของผู้บาดเจ็บในอุบัติภัยกลุ่มชนที่เกิดจากอุบัติเหตุ
จราจร 
กิตติกรรมประกาศ 
  ขอขอบคุณ ดร.นพ.ธานินทร์ โลเกศกระวี และ
ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลล าปาง ที่ให้การ
สนับสนุนองค์ความรู้เกี่ยวกับการท าวิจัย การวิเคราะห์
ข้อมูล จนท าให้งานวิจัยนี้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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เปรยีบเทยีบผลการลดระดบัความรนุแรงของอาการ คณุภาพชวิีต และการกลบัมานอนโรงพยาบาลซ ้า 
ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่ได้รับโปรแกรมการปฏิบัติตัวภาวะหัวใจล้มเหลวเปรียบเทียบกับ 

ผู้ป่วยที่ได้รับการแนะน้าตามปกติ 
ธิดารัตน์ หนชยั พยม.* ปนัดดา อินทรลาวัณย ์พยม.* กาญจนา สนิท พยบ.* วนัชพร จอมกัน วทบ.* และ ไพจิตรา พรหมวิชัย วทบ.*  

* โรงพยาบาลเชยีงรายประชานุเคราะห ์ 
 

บทคัดย่อ  
ความส้าคัญ: ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นโรคเรื้อรังที่รักษาไม่หายขาด ความรนุแรงของอาการภาวะหวัใจลม้เหลว
เป็นสาเหตุให้มาตรวจซ้้าก่อนวันนัด ต้องมานอนโรงพยาบาลซ้้า และเป็นสาเหตุการตายที่ส้าคัญ  
วัตถุประสงค์: เพือ่เปรยีบเทยีบคะแนนระดบัความรนุแรงของอาการไม่สุขสบาย คะแนนคุณภาพชีว ิต และการ
กลับมานอนโรงพยาบาลซ้้า ที่เปลี่ยนแปลงไปในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปฏิบัติตัว
ภาวะหวัใจลม้เหลวกบักลุม่ทีไ่ดร้ับค้าแนะน้าตามปกต ิ
วิธีการศึกษา: randomized design (การเปิดซอง) ศึกษาในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรม และมาติดตามอาการที่ศูนย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ระหว่างธันวาคม 
พ.ศ. 2557 ถึง สิงหาคม พ.ศ. 2558 ใช้แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบบันทึกระดับความรุนแรงของอาการ
ภาวะหัวใจล้มเหลว แบบประเมินการปฏิบัติตัวส้าหรับผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว แบบสอบถามคุณภาพชีวิต และ
แบบบันทึกการมาตรวจซ้้าก่อนวันนัด วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส้าเร็จรูป  
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  จ้านวน  
58 ราย เป็นชายต่อหญิงในอัตราส่วนประมาณ 3 ต่อ 4 ส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 60 ปี ส่วนใหญ่ได้รับการศึกษาใน
ระดับประถมศึกษา หลังได้รับโปรแกรมการปฏิบัติตัวภาวะหัวใจล้มเหลวผู้ป่วยมีการปฏิบัติตัวส้าหรับผู้ที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลวดีขึ้น ระดับความรุนแรงของอาการไม่สุขสบายลดลง คุณภาพชีวิตดีขึ้น อัตราการ readmission 
ลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
สรุปและข้อเสนอแนะ: ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
ควรได้รับโปรแกรมการปฏบิตัติวัภาวะหวัใจล้มเหลวทุกราย 
 
ค้าส้าคัญ: ภาวะหัวใจล้มเหลว การจัดการตนเอง พฤติกรรมการจัดการตนเอง ความรุนแรงของอาการ 
             คุณภาพชีวิต 
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COMPARE THE RESULTS OF REDUCING THE SEVERITY OF SYMPTOMS, QUALITY OF LIFE AND 
READMISSION AMONG CONGESTIVE HEART FAILURE PATIENTS WHO RECEIVED  

THE PROGRAM OF CONGESTIVE HEART FAILURE, COMPARED TO PATIENTS  
WHO WERE NORMALLY RECOMMENDED  

Tidarat Honchai M.N.S.* Panadda Intralawan M.N.S.* Kanjana Sanit B.N.S.* Wanachaporn Jomkan B.Sc.* Paijittra Promwichai B.Sc.* 
* Chiangrai Prachanukroh Hospital  

ABSTRACT 
BACKGROUND: Heart failure is a chronic disease that cannot be cured. The severity of 
heart failure causes to be come to hospital before the appointment, readmission and is an  
important cause of death. 
OBJECTIVE: To compare the severity of symptoms, quality of life and readmission among 
congestive heart failure patients who received the program of congestive heart failure,  
compared to patients who were normally recommended. 
METHODS: Randomized design: studied in patients with congestive heart failure who were 
admitted to the medical ward and monitored in the heart center at Chiangrai Prachanukroh 
Hospital between December 2014 and August 2015. Use a personal data record, severity of 
heart failure symptoms, Self-assessment form for people with heart failure, quality of life  
questionnaire and the record of the examination before the appointment. The data was  
analyzed by using program computer. 
RESULTS: 58 patients with heart failure were admitted to Chiangrai Prachanukroh Hospital, 
with a ratio of men per women is 3 to 4, mostly older than 60 years old, most received primary 
education. After receiving the heart failure program, the patients had better behaviors, the se-
verity of symptoms has decreased. The quality of life has improved, the readmission rate has 
decreased significantly. 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS: Heart failure patients who admitted to Chiangrai  
Prachanukroh Hospital should be receive heart failure program. 
 
KEYWORDS: congestive heart failure, self -management, self-management behaviors,  
                  symptom severity, quality of life 
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ความเป็นมา 
ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นโรคเรื้อรังที่รักษา 

ไม่หายขาด และเป็นสาเหตุการตายที่ส้ าคัญของ
ประชากรทั่วโลก ปัจจุบันการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวมีความก้าวหน้ามากขึ้น ทั้งทางด้านการ
รักษาด้วยยาและเทคโนโลยีที่ทันสมัย1 แต่อัตราการตาย
ของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวยังคงสูงและมีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้น ส้าหรับประเทศไทยไม่พบการศึกษารวบรวม
เกี่ยวกับอุบัติการณ์ ความชุก และอัตราตายด้วย 
ภาวะหัวใจล้มเหลวโดยตรง ส้าหรับโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ มีจ้านวนผู้ป่วยเข้ารับการ
รักษาด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวในปี พ.ศ. 2554 – 2556 
จ้านวน 437 ราย 488 ราย และ 477 รายตามล้าดับ2 
จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าภาวะหัวใจล้มเหลวมี
แนวโน้มเพ่ิมข้ึนและเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส้าคัญ 

ภาวะหัวใจล้มเหลว หมายถึง กลุ่มอาการที่
เป็นผลมาจากโครงสร้างหรือการท้าหน้าที่ของหัวใจ 
ไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อส่วนต่าง ๆ ของ
ร่างกายหรือรับเลือดกลับเข้าสู่หัวใจได้อย่างเพียงพอ 
ท้าให้ผู้ป่วยมีอาการหายใจเหนื่อยหอบ เหนื่อยล้า  
นอนราบไม่ได้ เหนื่อยหอบเวลากลางคืน อาการเหนือ่ยลา้ 
มีการคั่งของน้้าหรือมีภาวะน้้าเกิน อาการบวมตาม
อวัยวะส่วนปลาย และมีภาวะเลือดค่ังที่ปอด เป็นสาเหตุ
ให้มาตรวจซ้้าก่อนวันนัด ต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่ส้าคัญ ผู้ที่มี
ภ า ว ะหั ว ใ จ ล้ ม เ ห ล ว จ ะมี ก า ร ด้ า เ นิ น ข อ ง โ ร ค 
อย่างต่อเนื่อง ในระยะเริ่มแรกการปรับชดเชยของ
ร่างกายจะช่วยคงสภาพการท้างานของหัวใจให้ใกล้เคียง
ปกติได้ แต่เมื่อด้าเนินเข้าสู่ภาวะเรื้อรัง อาการต่าง ๆ 
ของภาวะหัวใจล้มเหลวจะค่อย ๆ เพ่ิมขึ้น แนวทางใน
การรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวที่ส้าคัญในปัจจุบันมี
เป้าหมายเพ่ือลดภาระการท้างานของหัวใจ ลดอาการ
หรือการควบคุมอาการของโรค ลดการมาตรวจซ้้าก่อน
วันนัดบ่อยครั้ง และเพ่ือให้ชีวิตยืนยาว โดยการรักษา
ประกอบด้วยการแก้ไขปัญหาที่เป็นสาเหตุโดยตรงที่ 
ท้าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว ได้แก่ การรักษาด้วย 

การใช้เครื่องมือพิเศษและการผ่าตัด การรักษาโดยการ
ใช้ยา ได้แก่ ยาขับปัสสาวะ ยากลุ่มที่เพ่ิมความแรงใน
การบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ และยากลุ่มที่ชะลอความ
เสื่อมของกล้ามเนื้อหัวใจ ส่วนการรักษาโดยไม่ใช้ยา 
ได้แก่ การควบคุมอาหาร การจ้ากัดเกลือโซเดียมและ 
น้้าดื่ม การเฝ้าระวังอาการตนเอง การออกก้าลังกาย
อย่างถูกต้องและสม่้าเสมอ การงดดื่มแอลกอฮอล์ และ
การเลิกสูบบุหรี่ การที่ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษา
น้อย หรือไม่ให้ความร่วมมือในการรักษานั้น จะส่งผลให้
การด้าเนินของโรคเลวลงอย่างรวดเร็ว ซึ่งน้าไปสู่การมา
ตรวจซ้้าก่อนวันนัด หรือเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
บ่อยครั้ง1,3-6  การจัดการตนเอง (self- management) 
เป็ นการสนับสนุน ให้ ผู้ ป่ ว ย เ รื้ อ รั งมี ความมั่ น ใจ 
ในความสามารถของตนเองในการปฏิบัติกิจกรรม 
เพ่ือตอบสนองต่อโรคและผลกระทบจากการรักษา 
ซึ่ งบุคคลนั้นต้องมีความรู้ เกี่ยวกับโรค การรักษา 
การปฏิบัติตัวที่เหมาะสม และมีการฝึกทักษะเพ่ือให้เกิด
การจัดการตนเอง ท้าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ด้านสุขภาพให้สามารถควบคุมโรคและอาการที่เกิดขึ้น
จากการรักษา โดยการจัดการตนเองต้องร่วมกับ
บุคลากรทางด้านสุขภาพ จากการศึกษาที่ผ่านมาได้มี
ผู้น้าทฤษฎีการสนับสนุนการจัดการตนเองไปใช้ในผู้ป่วย
ก ลุ่ ม โ ร ค เ รื้ อ รั ง  ไ ด้ แ ก่  โ ร ค ม ะ เ ร็ ง เ ต้ า น ม  
โรคหัวใจขาดเลือด โรคปอด และโรคหลอดเลือดสมอง 
ผลการศึ กษาพบว่ า  ผู้ ป่ ว ยมีภ าวะสุ ขภาพดี ขึ้ น 
มีพฤติกรรมการจัดการตนเองที่ดี พ่ึงพาบริการของ
เจ้าหน้าที่สุขภาพลดลง และมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 7-8 
โปรแกรมการปฏิบัติตัวภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นการ
สนับสนุนให้ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวมีความรู้ และมีการ
ฝึกทักษะเพ่ือให้เกิดการจัดการตนเอง ท้าให้สามารถ
ปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง สามารถปรับใช้กับปัญหาใหม่ ๆ  
ที่เกิดขึ้นกับตนเอง ส่งผลให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพใหม่ ๆ คงไว้ซึ่งวิถีทางแห่งสุขภาพ สามารถ
จัดการกับผลกระทบจากการเจ็บป่วยท้าให้ปฏิบัติ
กิจวัตรประจ้าวันได้  
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ดังนั้น คาดว่าการให้โปรแกรมการปฏิบัติตัว
ภาวะหัวใจล้มเหลว ซึ่งเป็นการให้ความรู้และสอนทักษะ
การปฏิบัติตัวในภาวะหัวใจล้มเหลวจะท้าให้ผู้ป่วย 
มีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวที่ดี ช่วยควบคุมหรือบรรเทา
อาการไม่สุขสบายจากโรค มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และลด
อัตราการ readmission ได้  
วัตถุประสงค์ 
  1.เพ่ือเปรียบเทียบอาการไม่สุขสบายในผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปฏิบัติ
ตัวภาวะหัวใจล้มเหลวกับกลุ่มที่ ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 
  2. เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปฏิบัติตัว
ภาวะหัวใจล้มเหลวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
  3.  เ พ่ือเปรียบเทียบอัตราการ readmission  
ในกลุ่มที่ ได้รับโปรแกรมการปฏิบัติตัวภาวะหัวใจ
ล้มเหลวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
สมมุติฐานการวิจัย 
  1. อาการไม่สุขสบายในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว
ในกลุ่มที่ ได้รับโปรแกรมการปฏิบัติตัวภาวะหัวใจ
ล้มเหลวน้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
  2. คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวใน
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปฏิบัติตัวภาวะหัวใจล้มเหลว
มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
  3 . อั ต ร าก า ร  readmission ใ นกลุ่ ม ที่ ไ ด้ รั บ
โปรแกรมการปฏิบัติตัวภาวะหัวใจล้มเหลวน้อยกว่ากลุ่ม
ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
วิธีการศึกษา 
  การศกึษาแบบ randomized design (การเปดิซอง) 
ศึกษาในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่เข้ารับการรักษาใน 
หอผูป้ว่ยอายรุกรรมและมาตดิตามอาการที่ศูนย์โรคหัวใจ 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ระหว่างธันวาคม 
พ .ศ .  2557  ถึ งสิ งห าคม พ .ศ .  2558  คั ด เ ลื อก 
กลุ่มตัวอย่างค้านวณโดยวิเคราะห์ค่าก้าลัง (power 
analysis) ก้าหนดก้าลังทดสอบ 0.8 ค่าอิทธิพล (effect 
size) ระดับปานกลาง เท่ากับ 0.6 และค่านัยส้าคัญของ
การทดสอบเท่ากับ 0.05 และค้านวณด้วยโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส้าเร็จรูป ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 27 ราย  

ผู้วิจัยเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 เพ่ือป้องกัน
การสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง ดังนั้น จะมีกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 30 ราย รวมทั้งสิ้น 
60 ราย  
เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  
เกณฑ์การคัดเข้า  (inclusion criteria)  
1.ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะหัวใจล้มเหลว  
2. อายุ 20 ปีขึ้นไป  
3. สื่อสารด้วยภาษาไทยเข้าใจ  
4. Functional class 3 – 4  
เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria)  
1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหัวใจล้มเหลวและ
ไดร้บัการใสท่อ่ชว่ยหายใจ  
2. ผูป้ว่ยทีไ่มรู่ส้กึตวั  
3. ผูท้ีส่ื่อสารภาษาไทยไม่เข้าใจ  
4. ไม่ยินยอมเข้าร่วมการรักษา จากนั้นท้าการสุ่มกลุ่ม
ตัวอย่างเข้ากลุ่มแบบ block of two โดยการเปิดซอง 
เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 
1.แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล        
2. แบบบันทึกระดับความรุนแรงของอาการภาวะหัวใจ
ล้มเหลว9 เป็นการถามเกี่ยวกับความรุนแรงของอาการที่
เกิดจากโรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง 12 ข้อ ความรุนแรงของ
อาการมีค่าระหว่าง 1-4 คะแนน ความรุนแรงของอาการ
จะเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ เมื่อตัวเลขเพ่ิมขึ้น คะแนนจะอยู่
ระหว่าง 0 – 48 คะแนน โดยแบ่งระดับความรุนแรง
อาการเป็น 3 ระดับ ได้แก่ คะแนน 0 – 16 คะแนน 
หมายถึงมีความรุนแรงของอาการน้อย คะแนน 17 – 32 
คะแนน หมายถึงมีความรุนแรงของอาการปานกลาง 
33 – 48 คะแนน มีความรุนแรงของอาการสูง มีค่าความ
ตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.86 ผู้วิจัยได้น้ามาหาค่าความ
เชื่อมั่นโดยทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจ้านวน 15 ราย ได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.78  
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3.แบบประเมินการปฏิบัติตัวส้าหรับผู้ที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว10 เป็นการประเมินการปฏิบัติตัวส้าหรับผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลว 5 ด้าน ได้แก่ 1. ด้านการจ้ากัด
โซเดียมและน้้า 2. ด้านการออกก้าลังกายและการ
พักผ่อน 3. ด้านการรับประทานยา 4. ด้านการงดสูบ
บุหรี่และการดื่มสุรา และ 5. ด้านการสังเกตอาการ
ผิดปกติ มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.80 
น้าไปทดลองใช้กับผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจ้านวน 
10 ราย ได้ค่ าสัมประสิทธิ์ แอลฟาของครอนบาค 
เท่ากับ 0.84 4. แบบบันทึกการมาตรวจซ้้าก่อนวันนัด 
5 .  แบบส อ บ ถ า ม คุ ณ ภ า พ ชี วิ ต ข อ ง มิ น นิ โ ซ ต า 
เป็นแบบสอบถามที่ต้องการทราบผลกระทบของภาวะ
หัวใจล้มเหลวที่มีต่อการด้าเนินชีวิตของผู้ป่วย โดยมี 
21 ข้อ คะแนนจะอยู่ระหว่าง 0 – 105 คะแนน โดยแบ่ง
ระดับคุณภาพชีวิตเป็น 3 ระดับ ได้แก่คะแนน 0 – 35 
คะแนน หมายถึงมีคุณภาพชีวิตสูง คะแนน 36 – 70 
คะแนน หมายถึงมีคุณภาพชีวิตปานกลาง 71 – 105 
คะแนน มีคุณภาพชีวิตต่้า  
เครื่องมือที่ใช้ในการด้าเนินการวิจัย 
โปรแกรมการปฏิบัติตัวภาวะหัวใจล้มเหลว โดยผู้วิจัย
เป็ นผู้ ด้ า เ นิ นกิ จกรรมและมี สื่ อประกอบ  ได้ แก่  
1. คู่มือการปฏิบัติตัวในภาวะหัวใจล้มเหลว 2. โปรแกรม
น้าเสนอด้วยคอมพิวเตอร์ 3. เกมส์ตอบค้าถามเรื่อง
ภาวะหัวใจล้มเหลว เครื่องมือที่ใช้ในการด้าเนินการวิจัย
ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการศึกษาต้ารา เอกสาร และงานวิจัย
ที่ เกี่ ยวข้อง ตรวจสอบความตรงตามเนื้ อหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน จากนั้นน้าไปแก้ไขปรับปรุงตาม
ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ ตรวจสอบความเชื่อมั่นด้วย
การน้าไปทดลองใช้กับผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจ้านวน 
3  ราย เพ่ือประเมินความเข้าใจในเนื้อหา จากนั้นน้ามา
ปรับปรุงแก้ไขก่อนน้าไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่าง 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
  การวิจัยนี้ได้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิของลุ่มตัวอย่างโดยอธิบายวัตถุประสงค์
ของการวิจัย ชี้แจงขั้นตอนการเก็บข้อมูล การเก็บข้อมูล
เป็นความลับ การเขา้รว่มการวจิยัเปน็ไปโดยความสมคัรใจ 

ของผู้ป่วย ผู้ป่ วยสามารถปฏิ เสธการเข้ าร่ วมหรือ 
การขอหยุดเข้าร่วมวิจัยได้โดยไม่มีผลต่อการรักษา 
ที่ได้รับ  
  เมื่อกลุ่มตัวอย่างสมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย 
และลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ท้าการสุ่มโดยการ
เ ปิ ด ซ อ ง  สุ่ ม เ ข้ า ก ลุ่ ม แ บ บ  block of two แ ล ะ
ด้าเนินการวิจัย (ภาพท่ี 1) 
 วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิต ิ
  โดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์ทางคอมพิวเตอร์ ข้อมูล
ส่วนบุคคลใช้สถิติเชิงพรรณนา  เปรียบเทียบความ
แตกต่างของคะแนนระดับความรุนแรงของอาการภาวะ
หัวใจล้มเหลวและคุณภาพชีวิตโดยใช้สถิติทดสอบ 
แมนวิทนีย์ยู และ แจกแจงเป็นค่าความถี่ ร้อยละ และ
ค่าเฉลี่ยการมาตรวจซ้้าก่อนวันนัด 

 
 

ภาพที่ 1 แผนการด้าเนินงาน 



25 

 

ปีที่ 12 ฉบับท่ี 1/2563 

เชียงรายเวชสาร :: CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL 

ผลการศึกษา 
  ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ได้รับการสุ่มเข้า
กลุ่มแบบ block of two จ้านวน 58 ราย เป็นชายต่อ
หญิงในอัตราส่วนประมาณ 3 ต่อ 4 อายุเฉลี่ย 63.10 ปี 
(SD±16.90) ในกลุ่มทดลอง และ 64.50 ปี (SD±18.30)  
ในกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่ได้รับการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษาทั้งสองกลุ่ม ค่า BMI ในกลุ่มทดลอง 
ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 20.00 – 24.90 ส่วนกลุ่มควบคุม 
อยู่ในช่วง >25 ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่และไม่ดื่ม
สุ ร า  โ รคประจ้ าตั ว ในทั้ ง สองกลุ่ มส่ วน ใหญ่  คื อ  
โรคเกี่ยวกับหลอดเลือด เช่น โรคความดันโลหิตสูง 
โรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น เมื่อเปรียบเทียบลักษณะ
ของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มโดยการทดสอบด้วยสถิติ 
t-test และ rank sum test พบว่าผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม 
ไม่แตกต่างกัน (ตารางท่ี 1)  
ลักษณะทางคลินิก 
  ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จ้านวน 58 ราย 
แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 28 ราย กลุ่มทดลอง 30 ราย 
มีผู้ป่วยเสียชีวิตระหว่างท้าการวิจัยในกลุ่มควบคุม 
6 ราย คิดเป็นร้อยละ 21.43 ในกลุ่มทดลอง 5 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 16.70 เปรียบเทียบอัตราการตายไม่
แตกต่างกันอย่ างมีนั ยส้ าคัญทางสถิติ  ( p=0.479) 
หลังได้รับโปรแกรมการปฏิบัติตัวในภาวะหัวใจล้มเหลว
ผู้ป่วยมีการปฏิบัติตัวส้าหรับผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
ดี ขึ้ นอย่ า งมีนั ยส้ าคัญทางสถิ ติ  ( p<0.001) ได้ แก่ 
การจ้ากัดน้้า การจ้ากัดเกลือ การชั่งน้้าหนักเพ่ือเฝ้าระวัง
อาการบวม การออกก้าลังกาย และการสังเกตอาการ
ผิดปกติ ส่วนการรับประทานยา การสูบบุหรี่ และการดื่ม
สุราไม่แตกต่างกัน ส่วนระดับความรุนแรงของอาการไม่
สุขสบาย หลังได้รับโปรแกรมการปฏิบัติตัวพบว่า  
ระดับความรุนแรงของอาการไม่สุขสบายลดลงอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยกลุ่มทดลองส่วนใหญ่
มีระดับความรุนแรงของอาการไม่สุขสบายอยู่ในระดับ
เล็กน้อย 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.00  
 

ส่วนกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีระดับความรุนแรงของอาการ
ไม่สุขสบายอยู่ในระดับปานกลาง 17 ราย คิดเป็นร้อยละ 
60.70 เมื่อเก็บข้อมูลคุณภาพชีวิตพบว่ากลุ่มทดลอง 
มีคะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลคุณภาพชีวิตของทั้ง
สองกลุ่มพบว่า ในช่วงเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ทั้ งสองกลุ่ มมีค่า เฉลี่ ยคุณภาพชีวิตไม่แตกต่างกัน 
(p=0.343) โดยพบว่า ค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตส่วนใหญ่ของ
ทั้งสองกลุ่มอยู่ในระดับปานกลาง เป็นกลุ่มทดลองมี
ค่าเฉลี่ย 60.50 คะแนน (SD±13.70) ส่วนกลุ่มควบคุมมี
ค่าเฉลี่ย 63.80 คะแนน (SD±12.60) แต่หลังจากให้
โปรแกรมการปฏิบัติตัวแล้วท้าการเก็บข้อมูลผู้ป่วย
ภายหลังมาติดตามอาการที่โรงพยาบาลที่ 2-4 สัปดาห์ 
และ 12 สัปดาห์ พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตของ
กลุ่มทดลองอยู่ ในระดับสูงทั้ งสองครั้ ง  คือ 27.50 
(SD±16.90) และ 14.50 (SD±15.10) ส่วนกลุ่มควบคุม
อยู่ ใ น ร ะดั บ ป า นก ล า ง ทั้ ง ส อ ง ค รั้ ง  คื อ  4 7 . 0 0 
(SD±18.60) และ  53 . 00  ( SD±23.70) ซึ่ งส ามารถ 
สรุปได้ว่ากลุ่มทดลองหลังได้โปรแกรมการปฏิบัติตัวใน
ภาวะหัวใจล้มเหลวมีคุณภาพชีวิตสูงขึ้นมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p≤0.001) โดยกลุ่ม
ทดลองส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับสูง 16 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 53.30 ส่วนกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ 
มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง 18 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 64.30ส่วนอัตราการ readmission ภายใน 28 
วัน พบว่า กลุ่มทดลองมีอัตราการ readmission น้อย
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.05) โดย
กลุ่มทดลองมีอัตราการ readmission ภายใน 28 วัน 
3 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.00 กลุ่มควบคุมอัตราการ  
readmission ภายใน 28 วัน 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 
39.30 (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 1 ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง  

ลักษณะกลุ่มตัวอยา่ง 
Intervention (n=30) Control (n=28) 

p-value 
n % n % 

เพศ           
   ชาย 14 46.70 11 39.30 0.606 
   หญิง 16 53.30 17 60.70   
อายุ (ปี), mean±SD 63.10 (±16.90)   64.50 (±18.30)   0.303 
การศึกษา         0.647 
 ไม่ได้รับการศึกษา 10 33.30 8 28.60   
 ประถมศึกษา 14 46.70 16 57.10   
 มัธยมศึกษา 5 16.70 2 7.10   
 อนุปริญญา 1 3.30 2 7.10   
BMI         0.762 
   <19.9 9 30.00 7 25.00   
   20.0-24.9 13 43.30 10 35.70   
   >25 8 26.70 11 39.30   
สูบบุหรี ่         0.612 
   ไม่สูบ 27 90.00 27 96.40   
   สูบ 3 10.00 1 3.60   
ดื่มสุรา         0.864 
   ไม่ดื่ม 29 96.70 28 100.00   
   ดื่ม 1 3.30 0 0.00   
โรคร่วม         1.000 
   ไม่ม ี 3 10.00 3 10.70   
   ม ี 27 90.00 25 89.30   
     โรคระบบทางเดินหายใจ 4 13.30 2 7.10 0.671 
     โรคเกี่ยวกบัหลอดเลือด 14 46.70 16 57.10 0.445 
     โรคไต 3 10.00 4 14.30 0.701 
     โรคเบาหวาน 11 36.70 9 32.10 0.787 
     โรคอื่นๆ 7 23.30 7 25.00 1.000 
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ตารางที่ 2  clinical outcomes 

outcomes 
Intervention (n=30) Control (n=28) 

p-value 
n % n % 

symptom severity         <0.001 
   mild (0-16) 18 60.00 7 25.00   
   moderate (17-32) 10 33.30 17 60.70   
   severe (33-48) 2 6.70 4 14.30   
QOL         <0.001 
  high (0-35) 16 53.30 4 14.30   
  moderate (36-70) 10 33.30 18 64.30   
  low (71-105) 4 13.30 6 21.40   
Time of QOL           
   Admittion,mean±SD 60.50 ±13.70 63.8 ±12.60 0.343 
   F/U1, mean±SD 27.50 ±16.90 47 ±18.60 0.001 
   F/U2, mean±SD 14.10 ±15.10 53 ±23.70 <0.001 
Dead 5 16.70 6 21.40 0.479 
Re-admission <28 days 3 10.00 11 39.30 0.003 
Self-management           
การจ้ากัดน ้า         <0.001 
    <1,500 ml 30 100.00 21 75.00   
   >1,501 ml 0 0.00 7 25.00   
การจ้ากัดเกลือ         <0.001 
   <1 ชช 30 100.00 15 53.60   
   >1 ชช 0 0.00 13 46.40   
ปัญหาการจ้ากดัน ้า         <0.001 
   ไม่ม ี 30 100.00 22 78.60   
   ม ี 0 0.00 6 21.40   
ปัญหาการจ้ากดัเกลือ         <0.001 
   ไม่ม ี 29 96.70 13 46.40   
   ม ี 1 3.30 15 53.60   
ความถี่ของการชั่งน ้าหนัก         <0.001 
   ชั่งทุกวัน 11 36.70 0 0.00   
   4-6 คร้ัง/สัปดาห ์ 6 20.00 0 0.00   
   1-3 คร้ัง/สัปดาห ์ 10 33.30 3 10.70   
   ไม่เคยชั่งเลย 3 10.00 25 89.30   
ผลการชั่งน ้าหนัก         0.900 
   น้า้หนักเท่าเดิม 11 36.70 9 32.10   
   น้า้หนักลดลง 10 33.30 9 32.10   
   น้า้หนักเพิ่มขึ้น 9 30.00 10 35.70   
การออกก้าลังกาย         <0.001 
   ≥3 ครั้ง/สัปดาห ์ 21 70.00 2 7.10   
   <3 ครั้ง/สัปดาห ์ 4 13.30 1 3.60   
   ไม่ออกกา้ลังเลย 5 16.70 25 89.30   
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ตารางที่ 2  (ต่อ) 

outcomes 
Intervention (n=30) Control (n=28) 

p-value 
n % n % 

ปัญหาการออกก้าลังกาย         <0.001 
   ไม่ม ี 21 70.00 5 17.90   
   ม ี 9 30.00 23 82.10   
ปัญหาการรบัประทานยา           
   ไม่ม ี 30 100.00 27 96.40 0.197 
   ม ี 0 0.00 1 3.60   
การสูบบุหรี ่           
   ไม่สูบ 30 100.00 26 92.90 0.086 
   สูบ 0 0.00 2 7.10   
การดื่มสุรา           
   ไม่ดื่ม 
   ดื่ม 

30 
0 

100.00 
0.00 

27 
1 

96.40 
3.60 

0.197 
  

ปัญหาการเลิกบุหรี่และสุรา           
   ไม่ม ี 30 100.00 27 96.40 0.197 
   ม ี 0 0.00 1 3.60   
การทราบอาการผิดปกต ิ         <0.001 
   ทราบ ≥2 อาการ 30 100.00 15 53.60   
   ทราบ 1 อาการ 0 0.00 5 17.90   
   ไม่ทราบเลย 0 0.00 8 28.60   
ปัญหาการสังเกตอาการ         0.003 
   ไม่ม ี 30 100.00 23 82.10   
   ม ี 0 0.00 5 17.90   

อภิปรายผล 
  ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวหลังได้รับโปรแกรมการ
ปฏิบัติตัวโรคหัวใจล้มเหลวมีระดับความรุนแรงของ
โรคหัวใจล้มเหลวลดลง ได้แก่ อาการหายใจไม่อ่ิมเมื่อ
ออกแรง หายใจล้าบากเมื่อนอนหงายราบ สะดุ้งตื่นมา
เหนื่อยตอนกลางคืน บวม น้้าหนักขึ้น อ่อนล้าอ่อนเพลีย 
ไอ คลื่นไส้ เบื่ออาหาร มึนงงสับสน ใจสั่น และเจ็บแน่น
หน้าอก นอกจากนี้ยังมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น และมีอัตรา
การกลับมานอนโรงพยาบาลซ้้าภายใน 28 วันลดลง
อย่ างมีนัยส้ าคัญทางสถิติ  ( p<0.05) ส่ วนคะแนน
พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวหลังได้รับโปรแกรมการปฏิบัติตัวภาวะหัวใจ
ล้มเหลวพบว่าพฤติกรรมการจ้ากัดน้้า การจ้ากัดเกลือ 
การชั่งน้้าหนัก และการออกก้าลังกาย  เพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.001) ส่วนคะแนนพฤติกรรม
การรับประทานยา การสูบบุหรี่ และการดื่ มสุ รา 

ไม่แตกต่างกัน ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยได้รับการเน้น
ย้้าจากแพทย์และพยาบาลให้รับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่องและจากการได้รับความทุกข์ทรมานจากอาการ
ไม่สุขสบายที่ผ่านมาท้าให้ผู้ป่วยเห็นความส้าคัญของการ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ส่วนเรื่องการสูบบุหรี่และ
การดื่มสุราพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ดื่มสุราและไม่สูบบุหรี่
อยู่แล้ว ส่งผลให้คะแนนพฤติกรรมไม่แตกต่างกัน 
(ตารางท่ี 1)  
  การให้โปรแกรมการปฏิบัติตัวภาวะหัวใจล้มเหลว
เป็นการให้ความรู้ สนับสนุนและติดตามการจัดการ
ตน เอง  ช่ ว ย ให้ ผู้ ป่ ว ยมี ความรู้  มี ค ว ามมั่ น ใจ ใน
ความสามารถของตนเองมากขึ้น มีการน้าความรู้และ
ทักษะที่ได้ไปปฏิบัติจนเห็นผลของการปฏิบัติกิจกรรม
เหล่านั้นและมีการกระท้าอย่างต่อเนื่อง โดยผ่านการ
สนับสนุนและจัดกิจกรรมต่อไปนี้ให้กับผู้ป่วย  
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  1.การให้ความรู้ เรื่องโรคและการปฏิบัติตัวใน
ภาวะหัวใจล้มเหลว โดยการสอนและแจกคู่มือการ
ปฏิบัติตัวในภาวะหัวใจล้มเหลวให้กับผู้ป่วย ในคู่มือมี
เนื้อหาเกี่ยวกับโรค สาเหตุ อาการ การปฏิบัติตัวที่
ประกอบด้วย การรับประทานยา การรับประทานอาหาร 
การออกก้าลังกาย การจ้ากัดน้้า การจ้ากัดเกลือ การชั่ง
น้้าหนักเป็นประจ้า การสังเกตอาการผิดปกติของตนเอง 
และอาการฉุกเฉินที่ต้องรีบไปพบแพทย์ เป็นการเตรียม
ความพร้อมด้านความรู้และสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีความ
มั่นใจในความสามารถของตนเองในการปฏิบัติกิจกรรม
เพ่ือตอบสนองต่อโรคและผลกระทบจากความรุนแรง
ของภาวะหัวใจล้มเหลว ท้าให้ผู้ป่วยสามารถจัดการ
ตนเองได้อย่างเหมาะสม จึงสามารถลดระดับความ
รุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลวลงได้ ส่งผลให้มีคุณภาพ
ชีวิตดีขึ้น และอัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้้า
ลดลง  
  2.การส่งตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจความถี่สูง 
(echocardiography) ในผู้ป่วยรายใหม่ หรือผู้ป่วยที่ไม่
เคยท้าภายใน 6 เดือน เป็นการตรวจเพื่อวินิจฉัยโรคและ
ความรุนแรงของโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ และเพ่ือเป็นการคัด
กรองผู้ป่วยเพ่ือเข้าร่วมโปรแกรมการปฏิบัติตัวภาวะ
หัวใจล้มเหลว โดยท้าการคัดเลือกผู้ป่วยที่มีค่า left 
ventricular ejection fraction (LVEF) น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 40 เนื่องจากเป็นค่าร้อยละของปริมาณเลือดที่
ถูกบีบออกจากหัวใจห้องล่างซ้ายในแต่ละครั้ง โดยเทียบ
กับปริมาณเลือดที่มีอยู่   เมื่อค่า LVEF น้อยกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 40 ซึ่งถือว่ามีภาวะหัวใจล้มเหลวที่เกิด
ร่วมกับการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง (systolic 
heart failure หรือ heart failure with reduced EF 
[HFREF]) ซึ่งจะส่งผลให้เกิดอาการหรืออาการแสดงที่
เกิดจากการที่เลือดออกจากหัวใจไม่เพียงพอกับความ
ต้องการของร่างกาย หรือเกิดการคั่งของเลือดในหัวใจ
ห้องล่างซ้าย และปอด ท้าให้เกิดอาการเหนื่อยหอบ 
นอนราบไม่ได้ หรือเกิดจากการคั่งของเลือดในหัวใจห้อง
ล่างขวา ท้าให้หลอดเลือดด้าที่คอโป่งพอง ตับโต จุก
แน่นท้องบริเวณลิ้นปี่ และบวม การวินิจฉัยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวได้อย่างรวดเร็วจะส่งผลให้ได้รับการดูแลรักษา

อย่างถูกต้อง และลดระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจ
ล้มเหลวลงได้  
  3. การปรึกษากายภาพบ้าบัดท้าการฟ้ืนฟูสภาพ
ในผู้ป่วยโรคหัวใจ (cardiac rehabilitation)มีเป้าหมาย
ให้ผู้ป่วยสามารถฟ้ืนสภาพการท้างานของหัวใจ จน
สามารถท้างานได้ในระดับที่เหมาะสมและสามารถ
กลับไปประกอบอาชีพที่เหมาะสมกับสภาวะทางร่างกาย 
และท้าการประเมินความทนทานในการท้างานของหัวใจ
และปอด และความสามารถในการด้าเนินกิจวัตร
ประจ้าวันภายหลังการได้รับความรู้และการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจโดยการท้า 6MWT แต่เนื่องจากใน 
ระหว่างท้าการทดลองขาดสถานที่และบุคลากรท้าให้ไม่
สามารถท้า 6MWT ได้ตามเป้าหมาย จึงไม่สามารถน้า
ข้อมูลมาวิเคราะห์ได้ 
  4. การให้ความรู้ทางโปรแกรมน้าเสนอด้วย
คอมพิวเตอร์ และการเล่นเกมส์ตอบค้าถามเรื่องภาวะ
หัวใจล้มเหลว เป็นการประเมินความรู้ของผู้ป่วย
ภายหลั ง ได้ รั บคว ามรู้ ขณะ เข้ า รั บการ รั กษา ใน
โรงพยาบาล ว่ามีความรู้ในเรื่องใด และขาดความรู้ใน
เรื่องใด ท้าการให้ความรู้ในส่วนที่ขาดและเปิดโอกาสให้
ซักถามอาการเพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง 
 จากการให้โปรแกรมการปฏิบัติตัวโรคหัวใจ
ล้มเหลวดังที่กล่าวมาข้างต้น แสดงให้เห็นว่ากิจกรรมที่
จัดให้กับผู้ป่วยได้แก่ การให้ความรู้และแจกคู่มือการ
ปฏิบัติตัวในภาวะหัวใจล้มเหลว การส่ง echocardiog-
raphy การปรึกษากายภาพบ้าบัดท้าการฟ้ืนฟูสภาพใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจ การท้า 6MWT การให้ความรู้ทาง
โปรแกรมน้าเสนอด้วยคอมพิวเตอร์ และการเล่นเกมส์
ตอบค้าถามเรื่องภาวะหัวใจล้มเหลว สามารถเพ่ิมความรู้ 
เพ่ือให้ผู้ป่วยทราบถึงปัญหาและได้แนวทางที่จะน้าไปใช้ 
สร้างความมั่นใจให้กับผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจกรรมการ
จัดการตนเองได้อย่างถูกต้อง ส่งผลให้ระดับความรุนแรง
ของอาการลดลง มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น และการกลับมา
นอนโรงพยาบาลซ้้าใน 28 วันลดลง 
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 ข้อจ้ากัด 
 ควรมีการพัฒนาการท้า 6MWT ให้ครอบคลุม
ผู้ ป่ วยภาวะหัว ใจล้มเหลว เ พ่ือ เป็นการประเมิน  
function capacity ซึ่งเป็นตัวชี้วัดอันหนึ่งของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลว เนื่องจากที่ผ่านมาขาดบุคลากรและ
สถานที่ ในการวัด ท้า ให้ ไม่สามารถน้าผลที่ วัดมา
ประเมินผลได ้
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรท้าการศึกษาติดตามกลุ่มตัวอย่างในระยะ
ยาว เพ่ือติดตามถึงการคงอยู่ของพฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง คุณภาพชีวิต ระดับความรุนแรงของอาการที่
เกิดข้ึนในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว 
 2. ควรท้าการศึกษาถึงผลของการสนับสนุนการ
จัดการตนเองในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวในด้านอ่ืนๆ 
เพ่ิมเติม เช่น ความรู้ พฤติกรรม ความพึงพอใจ เป็นต้น 
กิตติกรรมประกาศ 
  ผู้วิจัยขอขอบคุณ ศ.ดร.นพ.ชยันธร ปทุมานนท์ 
คณะกรรมการพัฒนาระบบงานวิจัยโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ และเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง 
ทุกท่าน ที่ให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูลและ
จัดท้ารายงานวิจัยฉบับนี้ 
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44.70 ในผู้ป่วยเอดส์ ซึ่งจะส่งผลเสียต่อการรักษาโรค ภาวะซึมเศร้าอาจจะมีความรุนแรงมากขึ้น และส่งผลให้เกิด
การพยายามฆ่าตัวตายได้หากไม่ได้รับการจัดการอย่างเหมาะสม การค้นหาผู้ป่วยตั้งแต่ระยะเริ่มแรกจะเป็น
กระบวนการที่มีประสิทธิภาพสูงสุดในมาตรการป้องกันโรค  
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์ในโรงพยาบาลแม่สาย 
จังหวัดเชียงราย 

วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางในผู้ป่วยเอดส์ที่มารับยาต้านไวรัสเอชไอวี  ช่วงเวลาตั้งแต่ 1-31 
มีนาคม พ.ศ. 2563 ภาวะซึมเศร้าแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ (1) กลุ่มที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าจากการคัดกรองและให้ผลลบ 
ต่อแบบประเมิน 2 ข้อค าถาม (2Q=negative) (2) กลุ่มที่มีคะแนนน้อยกว่า 7 จากการประเมินด้วยแบบประเมิน
9 ข้อค าถาม (9Q) และ (3) กลุ่มที่มีคะแนนตั้งแต่ 7 ขึ้นไปจากการประเมิน 9Q วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงด้วยสถิติ 
univariable และ stepwise multivariable ordinal logistic regression น าเสนอด้วย adjusted odds ratio 
(adjusted OR) และ 95% confidence interval (CI) หาความสามารถในการท านายด้วย พ้ืนที่ใต้โค้ง receiver 
operating characteristic curve (ROC). 
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมด 161 ราย พบความชุกของภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 11.80 พบปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 4 ตัวแปร ได้แก่ เพศหญิง ( adjusted OR=2.37; 
95%CI 1.22-4.59, p=0.011) ก า รมี ผู้ ดู แ ล  ( adjusted OR=3.54; 95%CI 1.07-11.72, p=0.038) ก า ร มี
เหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจอย่างรุนแรง (adjusted OR= 2.27; 95%CI 1.08-4.75, p=0.029) ระยะเวลา
ตั้งแต่ติดเชื้อเอชไอวีมากกว่า 10 ปี เมื่อเทียบกับ 1-5 ปี (adjusted OR=0.42; 95%CI 0.20-0.87, p=0.020) 
ความสามารถในการท านายจากพ้ืนที่ใต้โค้ง (ROC) ร้อยละ 74.60  

สรุปและข้อเสนอแนะ: การศึกษานี้ พบความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์ ร้อยละ 11.80 พบปัจจัย
เสี่ยง คือ เพศหญิง การมีผู้ดูแล การมีเหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจอย่างรุนแรง และปัจจัยที่เกิดภาวะซึมเศร้า 
น้อยกว่า คือ ระยะเวลาตั้งแต่ติดเชื้อเอชไอวีมากกว่า 10 ปี เมื่อเทียบกับ 1 -5 ปี จึงควรใช้ปัจจัยเหล่านี้ ในการ 
จัดกลุ่มเป้าหมายที่เหมาะสมในการติดตามเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าต่อไป 

 

ค าส าคัญ: ความชุก ปัจจัยเสี่ยง ภาวะซึมเศร้า ผู้ป่วยเอดส์ 
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THE PREVALENCE AND RISK FACTORS OF DEPRESSION AMONG AIDS PATIENTS 
IN MAESAI HOSPITAL 

Rattakarn Paramee, M.D.* 
*Maesai hospital, Chiangrai province. 

ABSTRACT 
BACKGROUND: Depression is the major silence mental health problem. The depression 
study in Srinagarind Hospital, Khon Kaen province in 2012 found prevalence 42.05% in  
the chronic illness group and 44.70% in AIDS patients resulting to poor treatment outcome.  
Depression may be progress and leading to suicide attempts if no appropriate management is  
provided. Early detection depression will be the most effective preventive measure.  
OBJECTIVE: To investigate the prevalence and risk factors of depression among AIDS patients  
in Maesai hospital, Chiangrai province. 
METHODS: A design was cross-sectional study among AIDS patients at the ART clinic within 
1-31 March 2020. Depressive severity from 9 questions depressive score (9Q) was categorized into 
3 groups (1) no depression from the negative 2 questions depression screening tool (2Q=negative) 
(2) <7 points from 9Q (3) ≥7 points from 9Q. The analysis of risk factors associated with depressive 
disorder used univariable and stepwise multivariable ordinal logistic regression presented with an 
adjusted odds ratio (OR) and 95% confidence interval (CI). The performance of the model was  
analyzed using area of receiver operating characteristics curve (ROC).  
RESULTS: 161 HIV infected patients, the prevalence of depression was 11.80%  According to 
univariable and stepwise multivariable ordinal logistic regression analysis results, four risk factors 
that found to have statistical significance, association with  depressive disorder were female 
[adjusted OR=2.37 (95%CI 1.22-4.59, p=0.011)], having care giver [adjusted OR=3.54 (95%CI 
1.07-11.72, p=0.038)], major stress in a previous year [adjusted OR=2.27 (95%CI 1.08-4.75, p=0.029)] 
and duration from HIV infection > 10 years compared with 1-5 years [adjusted OR=0.42 (95%CI 
0.20-0.87, p=0.020)]. This model showed a performance with area of ROC at 74.60%.      
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS: This study found the prevalence of depression among AIDS 
patients 11.80%. The risk factors have found namely female, having a care giver, major stress in a 
previous year, and the inverse relationship of the duration of HIV infection >10 years in comparing 
with 1-5 years, they should be used as a proper target group to close surveillance  
for future depression. 
 
KEYWORDS: prevalence, risk factors, depression, AIDS patients 



 

33 ปีที่ 12 ฉบับท่ี 1/2563 

เชียงรายเวชสาร :: CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL 

ความเป็นมา 
  ภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาสุขภาพจิตที่ส าคัญ 
การศึกษาสถานการณ์ภาวะซึมเศร้าในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล เขตอ าเภอเมือง จังหวัด
เชียงราย1 พ.ศ. 2555 พบความชุกร้อยละ 38.89 
จ าแนกเป็นภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง ร้อยละ 20.00 
ภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง ร้อยละ 15.00 พบมาก 
ใน เพศหญิ ง  ร้ อ ยละ  6 6 . 4 2  อ ายุ เ ฉลี่ ย  4 5  ปี 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=9.50 ส่วนใหญ่สถานภาพ
สมรส ร้อยละ 68.63 การศึกษาระดับประถมศึกษา 
ร้อยละ 69.35 ประวัติดื่มสุราเป็นประจ า ร้อยละ 25.70 
โรคเรื้อรังทางกาย ร้อยละ 15.40 ได้แก่ โรคหัวใจ 
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน  มะเร็ง และโรค 
ไตวายเรื้อรัง ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
ครอบครัว และสังคม และยังอาจน ามาซึ่งการสูญเสีย
เมื่อผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตายและฆ่าตัวตายส าเร็จ  
  ภาวะซึมเศร้ามีความชุกสูงขึ้นเมื่อมีโรคเรื้อรัง 
อันเป็นสาเหตุทางกาย จากการศึกษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น2 พบความชุก
ของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ร้อยละ 42.05 
มากที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยเอดส์ ร้อยละ 44.70 รองมาเป็น
ผู้ป่วยโรคมะเร็ง ร้อยละ 43.30 และผู้ป่วยเบาหวาน 
ร้อยละ 39.60 พบภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรงในผู้ป่วย
เอดส์มากที่สุด ร้อยละ 14.11 รองมาเป็นโรคมะเร็ง 
ร้อยละ 6 .18 และโรคเบาหวาน ร้ อยละ 1 .98 
สอดคล้องกับการศึกษาความชุกของภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยเอดส์ที่วัดพระบาทน้ าพุ จังหวัดลพบุรี3 พบร้อยละ 
42.02 และการศึกษาในประชากรกลุ่มเดียวกันที่ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร จังหวัดเชียงราย 4  

ในพ.ศ. 2560 พบร้อยละ 9.60 การศึกษาในประเทศ
เ ก า ห ลี ใ ต้  แ ล ะ  ป ร ะ เ ท ศ ส วิ ส เ ซ อ ร์ แ ล น ด์ 
พบร้อยละ 21.005 28.706 ตามล าดับ และการศึกษาใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบได้มากถึงร้อยละ 46.00 7 
และ 48.008  
 
 

มีการรายงานจากการศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า
ในผู้ป่วยเอดส์ที่โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร 
จังหวัดเชียงราย4 พบว่า ปัจจัยเสี่ยงด้านประวัติส่วนตัว
ได้แก่  คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิตที่ ไม่ดี  รายได้ 
ไม่เพียงพอ มีประวัติครอบครัวเป็นโรคซึมเศร้า และอายุ
ไม่เกิน 40 ปี เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
ซึมเศร้า นอกจากนี้ การศึกษาในประเทศเกาหลีใต้ และ 
ประเทศสวิสเซอร์แลนด์5-6 ยังพบว่า ปัจจัยเสี่ยงด้าน
ประวัติส่วนตัว ได้แก่ เพศหญิง อายุน้อยกว่า 55 ปี 
ความบกพร่องในการท ากิจวัตรด้วยตนเอง การขาด
ผู้ดูแล การว่างงาน การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ การมีโรค
ทางกายร่ วม และปั จจั ย เสี่ ย งด้ านคลินิ ก  ได้ แก่ 
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วม การมีค่า CD4 ต่ าสุด
น้อยกว่า 200 cells/µL และความล้มเหลวในการกด
เ ชื้ อ ไ ว รั ส เ อ ด ส์  ( viral load ≥50 copies/mL) 
เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า  ซึ่งใน
การศึกษานี้จะน ามาเป็นส่วนหนึ่ งของตัวแปรเพ่ือ
ทดสอบสมมุติฐานต่อไป  
  ผลกระทบจากการเกิดภาวะซึมเศร้าดังกล่าว 
หากไม่ได้รับการประเมินและดูแลรักษาอย่างถูกต้อง
เหมาะสม  จะส่ งผลต่ อวิ นั ย ในการรั บประทาน 
ยาต้านไวรัส เอชไอวี (adherence) กรณีผู้ป่วยสัมผัส 
ต่อปัจจัยเสี่ยงข้างต้นอย่างต่อเนื่องจะมีการด าเนินของ
โรคจากภาวะซึมเศร้า (depression) สู่ โรคซึมเศร้า 
(depressive disorder) และ อาจเกิดการพยายาม 
ฆ่าตัวตาย และฆ่าตัวตายส าเร็จในที่สุด  ท าให้การรักษา
โรคเอดส์ไม่ประสบผลส าเร็จ ส่งผลให้เกิดความสูญเสีย
ด้านผลิตภาพแก่สังคม เนื่องจากจ านวนผู้ป่วยเอดส์
สะสมที่ต้องให้การดูแลเพ่ิมมากขึ้น การศึกษาถึงความ
ชุกและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
เอดส์จึงมีความน่าสนใจในการน าไปสู่การก าหนด
ช่วงเวลาที่เหมาะสมในการคัดกรอง และเฝ้าระวังภาวะ
ซึมเศร้า ภายใต้ข้อมูลความชุกของพ้ืนที่ และประชากร
เป้าหมาย (key population) ตามปัจจัยเสี่ยง  
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วัตถุประสงค์ 
  เพ่ือศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์ในโรงพยาบาลแม่สาย 
จังหวัดเชียงราย 
วิธีการศึกษา 
  รูปแบบการศึกษาแบบภาคตัดขวาง ( cross-
sectional analytical study) ในผู้ป่วยเอดส์ และได้รับ
ยาต้านไวรัส เอชไอวี  ที่โรงพยาบาลแม่สาย จังหวัด
เชียงราย ติดต่อกันมาอย่างน้อย 1 เดือน  
  เกณฑ์การคัดเข้า  ( inclusion criteria) ได้แก่ 
อายุ ≥15ปี ทุกรายที่สมัครใจ และ ผ่านการอธิบายวิธี
การศึกษา เมื่อตกลงเข้าร่วมการวิจัยจะมีการลงนามให้
การยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร กรณีอายุน้อยกว่า 
18 ปี จะให้มีผู้ปกครองรับฟังวิธีการศึกษาและลงนาม
อนุญาตร่วมด้วย 
  เกณฑ์การคัดออก(exclusion criteria) ได้แก่ 
อายุ <15 ปี หรือ ไม่มีผู้ปกครองอนุญาต หรือไม่สมัครใจ
และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม  
  การศึกษานี้ ได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย 
ที่ CRPPHO 5/2563  
การค านวณขนาดตัวอย่าง 
  อ้างอิงจากการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเอดส์
ที่มารับในคลินิกยาต้านไวรัส เอชไอวี  ที่มีบริบทด้าน
ประชากร และ ระดับการให้บริการใกล้ เคียงกันที่
ประเทศไนจีเรีย9 ที่พบความชุกร้อยละ 11.20 ท าการ
วิเคราะห์ขนาดตัวอย่างแบบกลุ่มเดียว สูตรสัดส่วนเดียว 
ในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ก าหนดค่านัยส าคัญ
ทางสถิติที่ 0.05 และความผิดพลาดร้อยละ 5.00 ใช้
ขนาดตัวอย่างอย่างน้อย 151 ราย ท าการเผื่อจ านวน
ผู้ป่วยอีกร้อยละ 5.00 รวมเป็นผู้ป่วยทั้งสิ้น 160 ราย ท า
การวิ เคราะห์ขนาดตัวอย่ าง  เ พ่ือศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ติดเชื้อเอดส์ จากการ
ค านวณสัดส่วนสองสัดส่วน ได้ขนาดตัวอย่างดังนี้ 
เพศ(n=184) อายุ(n= 146) แรงสนับสนุนทางสังคม 
(n=111) การอยู่ อาศัย  ( n=100) จากการค านวณ

ตัวอย่างเพ่ือวัตถุประสงค์ ดังนั้นการศึกษานี้ จึงวางแผน
เก็บข้อมูลในผู้ป่วยเอดส์ทุกรายที่เข้าเกณฑ์การศึกษา 
ตั้งแต่ 1-31 มีนาคม พ.ศ. 2563 โดยการสัมภาษณ์ และ
เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนจากกลุ่มตัวอย่าง จนครบ
จ านวน 160 คน  
ขั้นตอนการด าเนินงาน  
  รวบรวมข้อมูลดังนี้  ข้อมูลด้านประวัติส่วนตัว
ได้แก่ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา สถานภาพทาง
สังคม การว่างงาน การมีบุตรที่ยังต้องดูแลในปัจจุบัน 
ขนาดครอบครัว การมีผู้ดูแล (care giver) ระยะเวลา
เดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาล ความเพียงพอของ
รายได้ การสูญเสียบุคคลในครอบครัวสายตรง การ
แบ่งแยกกีดกันจากชุมชน การปกปิดผลเลือดแก่บุคคล
ในครอบครัว เหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจอย่าง
รุนแรงในช่วงหนึ่งปีที่ผ่านมา สัมพันธภาพที่ไม่ดีภายใน
ครอบครัว การได้รับความช่วยเหลือจากสังคม ข้อมูล
ทางคลินิกได้แก่ ค่าดัชนีมวลกาย (body mass index; 
BMI) การมีโรคทางกายร่วม การมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
ระยะเวลาตั้งแต่ติดเชื้อ เอชไอวี  จนถึงปัจจุบัน การ
เจ็บป่วยจนต้องนอนโรงพยาบาลในรอบปีที่ผ่านมา สูตร
ยาต้านไวรัส อาการข้างเคียงจากยาต้านไวรัส ผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ค่า CD4 ตั้งต้น, ค่า CD4 
ต่ าสุดตั้งแต่ได้รับการรักษา ค่า viral load(VL) ภายใน
ระยะเวลา 1 ปี  และ antiHCV และข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์เพ่ือคัดกรองประเมินภาวะซึมเศร้า และ
ประเมินแนวโน้มการฆ่าตัวตายด้วยเครื่องมือ 2Q, 9Q 
และ 8Q ของกรมสุขภาพจิต ตามล าดับ 
  ก ร ะ บ ว น ก า ร สั ม ภ า ษ ณ์ ด า เ นิ น ก า ร โ ด ย 
แพทย์ เวชศาสตร์ป้องกัน แขนงสุขภาพจิตชุมชน 
เพียงคนเดียว เพ่ือให้เกิดความเที่ยงในการเก็บข้อมูล
ส า คั ญ ต า ม แ บ บ ส อ บ ถ า ม  เ ช่ น  เ ห ตุ ก า ร ณ์
กระทบกระเทือนจิตใจอย่างรุนแรงในช่วงหนึ่งปีที่ผ่านมา 
และ สัมพันธภาพที่ ไม่ดีของสมาชิกในครอบครัว 
จนส่งผลกระทบกระเทือนแก่จิตใจ 
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เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา10    

  1. 2Q คือ เครื่องมือคัดกรองภาวะซึมเศร้าโดยใช้ 
2 ค าถาม ถ้าตอบไม่มีความผิดปกติ (2Q=negative) 
ถือว่าไม่เป็นโรคซึมเศร้า ถ้าตอบมีข้อใดข้อหนึ่งหรือ 
ทั้ง 2 ข้อ (2Q=positive) มีแนวโน้มจะเป็นโรคซึมเศร้า 
ให้ประเมินต่อด้วยแบบประเมิน 9Q 
  2. 9Q คือ เครื่องมือประเมินระดับความรุนแรง
ของโรคซึมเศร้าโดยใช้ 9 ค าถาม และประเมินคะแนน
รวม แปลผลดังนี้  คะแนนน้อยกว่า 7 คะแนน คือ 
ไม่มีโรคซึมเศร้า คะแนนระหว่าง 7-12 คะแนน คือ 
เป็นโรคซึมเศร้าระดับน้อย คะแนนระหว่าง 13-18 
คะแนน คือ เป็นโรคซึมเศร้าระดับปานกลาง มากกว่า
หรือเท่ากับ 19 คะแนนขึ้นไป คือ เป็นโรคซึมเศร้าระดับ
รุนแรง (กรณี 9Q≥ 7 ให้ประเมินแนวโน้มการฆ่าตัวตาย
ด้วย 8Q ต่อ) 
  3. 8Q คือ เครื่องมือประเมินแนวโน้มการฆ่า 
ตัวตายโดยใช้  8 ค าถาม และประเมินคะแนนรวม 
แปลผลดังนี้  คะแนน 0 คะแนน คือ ไม่มีแนวโน้ม 
คะแนนระหว่าง 1-8 คะแนน คือ มีแนวโน้มระดับน้อย 
คะแนนระหว่าง 9-16 คะแนน คือ มีแนวโน้มระดับ 
ปานกลาง และ คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 17 คะแนน
ขึ้นไป คือ มีแนวโน้มระดับรุนแรง 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
  ลักษณะประชากรและทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง
น าเสนอด้วยสถิติเชิงพรรณนา ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน(SD) หรือมัธยฐานและ
พิสัยควอไทล์  
  ค านวณความชุกจากจ านวนประชากรที่พบภาวะ
ซึมเศร้า (กลุ่มที่มีคะแนนตั้ งแต่  7 ขึ้นไป จากการ
ประเมินด้วย 9Q) หารจ านวนประชากรในกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด น าเสนอเป็นร้อยละ  
  วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรเดี่ยว กับภาวะ
ซึมเศร้าที่แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ (1) กลุ่มที่ไม่มีภาวะ
ซึมเศร้า จากการคัดกรองและให้ผลลบ ต่อแบบประเมิน 
2Q (2) กลุ่มที่มีคะแนนน้อยกว่า 7 จากการประเมินโรค
ซึมเศร้าด้วย 9Q และ (3) กลุ่มท่ีมีคะแนนตั้งแต่ 7 ขึ้นไป 
 

จากการประเมินด้ วย  9Q ด้ วยสถิติ  univariable  
ordinal logistic regression น า เ ส น อ ด้ ว ย  crude  
odds ratio (OR) และ 95%CI จากนั้นหากตัวแปรใดให้
ค่า p-value ต่ ากว่า 0.200 จะถูกเลือกน าเข้าวิเคราะห์
หาตัวแบบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า 
ด้ ว ย  stepwise multivariable ordinal logistic  
regression ท าการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติ
ด้วย  brant test (parallel regression assumption) 
น าเสนอด้วย adjusted OR น าสมการตัวแบบสุดท้ายไป
หาความสามารถในการท านาย และ น าเสนอด้วยพ้ืนที่
ใ ต้ โ ค้ ง  receiver operating characteristic curve 
(ROC) วิเคราะห์ค่าสถิติโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูป  
ผลการศึกษา 
  กลุ่มตัวอย่าง 161 ราย พบว่า มีภาวะซึมเศร้า 
19 ราย จึงมีความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์ 
ร้อยละ 11.80 รายละเอียดของกลุ่มตัวอย่างจ าแนก 
เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ (1) กลุ่มที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าจากการ
คัดกรองด้วยแบบประเมิน 2Q ไม่พบความผิดปกติ 
จ านวน 90 ราย ร้อยละ 55.90 (2) กลุ่มที่มีคะแนนน้อย
กว่า 7 คะแนน จากการประเมินด้วยแบบประเมิน 9Q 
จ านวน 52 ราย ร้อยละ 32.30 และ (3) กลุ่มที่มีคะแนน
ตั้งแต่ 7 คะแนนขึ้นไป จากการประเมินด้วย 9Q จ านวน 
19 ราย ร้อยละ 11.80  
  กลุ่มตัวอย่างเป็น เพศหญิงและชายใกล้เคียงกัน 
ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส การศึกษาระดับประถม 
สถานภาพทางสังคมเป็นผู้อยู่ในภูมิล าเนา ไม่ว่างงาน 
มีรายได้ เ พียงพอกับรายจ่ าย มีบุตรที่ยั งต้องดูแล 
อยู่ในปัจจุบัน ลักษณะครอบครัวเดี่ยวอยู่กันเฉพาะ 
พ่อแม่ลูกเท่านั้น มีผู้ดูแล (care giver) ไม่มีการสูญเสีย
บุคคลสายตรงในครอบครัว ไม่มีการแบ่งแยกกีดกัน 
จากชุมชน ไม่ได้ปกปิดผลเลือดการติดเชื้อเอชไอวี 
แก่บุคคลในครอบครัว ไม่มีเหตุการณ์กระทบกระเทือน
จิตใจอย่างรุนแรงในช่วงหนึ่งปีที่ผ่านมา มีสัมพันธภาพ 
ที่ดีกับสมาชิกในครอบครัว ได้รับการช่วยเหลือสนับสนุน
จากสังคมตามสิทธิประโยชน์ (ตารางท่ี 1)  
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ตารางท่ี 1 ลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามภาวะซึมเศร้า  

ลักษณะ รวม (n=161) 
ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

2Q=negative (n=90) 
คะแนน 9Q<7  

(n=52) 
คะแนน 9Q>=7 

(n=19) 
Crude OR 
(95%CI) 

p-value 

เพศ 
   ชาย 86(53.40) 55(63.90) 25(29.10) 6(7.00) 1.00   
   หญิง 75(46.60) 35(46.70) 27(36.00) 13(17.30) 2.14(1.16-3.95) 0.015 
อายุ (ปี) 42.77±10.77 43.64±9.43 41.54±12.28 42.05±12.46 0.98(0.96-1.01) 0.289 
น้ าหนักตัว (กิโลกรัม) 54.86±10.11 55.86±10.84 54.02±8.44 52.47±10.62 0.98(0.94-1.01) 0.126 
ส่วนสูง (เซนติเมตร) 160.06±8.34 160.67±8.60 159.88±7.53 157.74±9.22 0.09(0.00-3.81) 0.208 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 21.35±3.22 21.56±3.34 21.12±2.98 21.00±3.32 0.95(0.87-1.05) 0.350 
สถานภาพสมรส 
   โสด 59(36.60) 33(55.90) 18(30.50) 8(13.60) 1.00   
   สมรส 84(52.20) 48(57.10) 25(29.80) 11(13.10) 0.95(0.50-1.83) 0.883 
   หย่า,หม้าย 18(11.20) 9(50.00) 9(50.00) 0(0.00) 0.97(0.36-2.59) 0.954 
การศึกษา 
   ไม่ได้ศึกษา 41(25.50) 21(51.20) 14(34.20) 6(14.60) 1.00   
   ประถมศึกษา 70(43.50) 44(62.90) 21(30.00) 5(7.10) 0.59(0.28-1.26) 0.176 
   มัธยมศึกษา 42(26.10) 20(47.60) 16(38.10) 6(14.30) 1.11(0.49-2.52) 0.801 
   อนุ-ปริญญาข้ึนไป 8(4.90) 5(62.50) 1(12.50) 2(25.00) 0.82(0.17-3.96) 0.802 
สถานภาพทางสังคม 
   ผู้อพยพพลัดถ่ิน 6(3.70) 5(83.30) 1(16.70) 0(0.00) 1.00   
   ผู้อยู่ในภูมิล าเนา 155(96.30) 85(54.80) 51(32.90) 19(12.30) 1.42(0.40-5.08) 0.584 
ว่างงาน 
   ใช่ 53(32.90) 30(56.60) 17(32.10) 6(11.30) 1.00   
   ไม่ใช่ 108(67.10) 60(55.60) 35(32.40) 13(12.00) 1.05(0.55-1.99) 0.885 
ความเพียงพอของรายจ่าย 
   รายได้เพียงพอกับรายจ่าย 92(57.10) 49(53.30) 31(33.70) 12(13.00) 1.00   
   รายได้ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 69(42.90) 41(59.40) 21(30.40) 7(10.20) 0.77 (0.42-1.43) 0.412 
การมีบุตรท่ียังต้องดูแลในปัจจุบัน 
   มี 62(38.50) 40(64.50) 12(19.40) 10(16.10) 1.00   
   ไม่มี 99(61.50) 50(50.50) 40(40.40) 9(9.10) 1.44(0.76-2.74) 0.259 
ลักษณะครอบครัว 
ครอบครัวเด่ียว(เฉพาะพ่อแม่ลูกเท่านั้น) 98(60.90) 60(61.20) 27(27.60) 11(11.20) 1.00   
ครอบครัวขยาย (อยู่ร่วมกับญาติอื่น) 63(39.10) 30(47.60) 25(39.70) 8(12.70) 1.61 (0.87-2.96) 0.129 
การมีผู้ดูแล(care giver) 
   มี 141(87.60) 74(52.50) 50(35.50) 17(12.00) 1.00   
   ไม่มี 20(12.40) 16(80.00) 2(10.00) 2(10.00) 0.30(0.10-0.95) 0.041 
การสูญเสียบุคคลสายตรงในครอบครัว ได้แก่ พ่อแม่, ลูก, สามีภรรยา, พี่น้อง (ตั้งแต่เร่ิมติดเช้ือเอชไอวี) 
   มี 64(39.80) 35(54.70) 22(34.40) 7(10.90) 1.00   
   ไม่มี 97(60.20) 55(56.70) 30(30.90) 12(12.40) 0.96(0.52-1.77) 0.890 
การแบ่งแยกกีดกันจากชุมชน 
   มี 7(4.40) 3(42.90) 2(28.60) 2(28.60) 1.00   
   ไม่มี 154(95.6) 87(56.50) 50(32.50) 17(11.00) 0.46(0.10-2.00) 0.300 
การปกปิดผลเลือดการติดเช้ือเอชไอวี แก่บุคคลในครอบครัว 
   มี 31(19.20) 17(54.90) 13(41.90) 1(3.20) 1.00   
   ไม่มี 130(80.80) 73(56.20) 39(30.00) 18(13.80) 1.14(0.54-2.40) 0.739 
เหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจอย่างรุนแรงในช่วงหนึ่งปีท่ีผ่านมา (จากแบบสอบถาม) 
   มี 40(24.80) 17(42.50) 13(32.50) 10(25.00) 1.00   
   ไม่มี 121(75.20) 73(60.30) 39(32.20) 9(7.40) 0.40(0.20-0.81) 0.011 
สัมพันธภาพที่ไม่ดีของสมาชิกในครอบครัว จนส่งผลกระทบกระเทือนแก่จิตใจ (ตั้งแต่เร่ิมติดเช้ือเอชไอวี) (จากแบบสอบถาม) 
   มี 10(6.20) 4(40.00) 3(30.00) 3(30.00) 1.00   
   ไม่มี 151(93.80) 86(57.00) 49(32.40) 16(10.60) 0.40(0.11-1.38) 0.146 
การได้รับการช่วยเหลือสนับสนุนจากสังคมตามสิทธิประโยชน์ 
   มี 156(96.90) 85(54.50) 52(33.30) 19(12.20)     
   ไม่มี 5(3.10) 5(100.00) 0(0.00) 0(0.00) n/a n/a 
ระยะเวลาเดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาล 
(นาที) มัธยฐาน(พิสัยควอไทล์) 

20.00(20.00) 20.00(15.00) 20.00(20.00) 20.00(20.00) 1.01(0.99-1.03) 0.196 
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  ลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มี
โรคประจ าตัวเรื้อรั ง  กลุ่มที่มี โรคประจ าตัว เรื้อรั ง 
ที่พบมาก คือ โรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันสูง และ 
โรคเบาหวาน ตามล าดับ ไม่มีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
ในกลุ่มที่มีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส ได้แก่ วัณโรคปอด 
โรคปอดอักเสบจากเชื้อนิวโมซิสติสจิโรเวคซี (PCP) และ
วัณโรคนอกปอด ตามล าดับ ส่วนใหญ่มีระยะเวลาติดเชื้อ 
เอชไอวีมากกว่า 10 ปี ไม่เคยมีการเจ็บป่วยจนต้องนอน
โรงพยาบาลในรอบปีที่ผ่านมา มีอาการข้างเคียงจากยา
ต้านไวรัสจนต้องใช้ยาบรรเทาอาการ ประมาณครึ่งหนึ่ง
ได้รับยาต้านไวรัสสูตรที่มี nevirapine และ 1 ใน 3 
ได้รับยาสูตรที่มี efavirenz จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการ
ประเมินการฆ่าตัวตายด้วยแบบประเมิน 8Q พบว่า ไม่มี
แนวโน้มการฆ่าตัวตายที่คะแนน 0 มากที่สุด คือ ร้อยละ 
90.10 พบจ านวนการมีแนวโน้มการฆ่าตัวตายระดับน้อย 
(1-8 คะแนน) ร้อยละ 7.00 มีแนวโน้มการฆ่าตัวตาย
ระดับปานกลาง (9-16 คะแนน) ร้อยละ 2.80 ไม่พบ
แนวโน้มฆ่าตัวตายระดับรุนแรง  
  ผลของการวิเคราะห์แบบตัวแปรเดี่ยว พบว่า 
เ มื่ อ ท า ก า ร ทดสอบด้ ว ยสถิ ติ ถ ดถอยอย่ า ง ง่ า ย
univariable ordinal logistic regression พบปัจจั ย
เสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิ ติ  ได้ แก่  เพศหญิ ง  มีผู้ ดู แล  มี เหตุ การณ์
กระทบกระเทือนจิตใจอย่างรุนแรงในช่วงหนึ่งปีที่ผ่านมา 
ระยะเวลาตั้งแต่ติดเชื้อเอชไอวีมากกว่า 10 ปี เมื่อเทียบ
กับ 1-5 ปี และการมี viral load ที่เพ่ิมขึ้น (ตารางที่ 2)  
 ผลของการวิเคราะห์แบบตัวแปรแบบพหุด้วย 
multivariable ordinal logistic regression พบปัจจัย
เสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติในตัวแบบสุดท้าย จ านวน 4 ตัวแปร ได้แก่ 
เ พ ศ ห ญิ ง ( adjusted OR=2.37; 95%CI 1.22-4.59, 
p=0.011) การมีผู้ ดู แล (adjusted OR=3.54; 95%CI 
1.07-11.72, p=0.038) ก า ร มี เ ห ตุ ก า ร ณ์
กระทบกระ เทื อนจิ ต ใ จอย่ า ง รุ นแร ง  ( adjusted 
OR=2.27; 95%CI 1.08-4.75, p=0.029) และปัจจัยที่
ท าให้ เกิด ภาวะซึมเศร้าน้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติ คือ ระยะเวลาตั้งแต่ติดเชื้อเอชไอวีมากกว่า 

10  ปี  เ มื่ อ เ ที ยบกั บ  1 -5  ปี ( adjusted OR=0.42; 
95%CI 0.20-0.87, p=0.020) (ตารางท่ี 3) 
  เมื่อท าการวิเคราะห์ ความสามารถในการท านาย
จากพ้ืนที่ ใต้โค้ง receiver operating characteristic 
curve (ROC) เท่ากับ ร้อยละ 74.60 (แผนภูมิที่  1)
ความสัมพันธ์ของเวลาการติดเชื้อเอชไอวีกับภาวะ
ซึมเศร้าเป็นแบบแปรผกผัน โดยกลุ่มที่มีคะแนนระดับ
ความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า (9Q) ตั้งแต่ 7 คะแนนขึ้น
ไป ในช่วง 5 ปีแรก มีจ านวนลดลงจากร้อยละ 13.73 
เป็น ร้อยละ 9.41 ในกลุ่มที่มากกว่า 10 ปี และกลุ่มที่มี
คะแนน 9Q เป็น 0 ในช่วง 5 ปีแรกเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 
43.14 เป็นร้อยละ 62.35 ในกลุ่มที่ติดเชื้อเอชไอวี
มากกว่า 10 ปี เมื่อท าการวิเคราะห์ปัจจัยด้านระยะเวลา
ของการติด เชื้ อ เอชไอวี  เ พ่ิมเติม ในผู้ ติด เชื้ อที่ มี
ระยะเวลาของการติดเชื้อเอชไอวี ใน 5 ปีแรกมีจ านวน
ทั้งสิ้น 51 ราย (ร้อยละ 31.70) พบภาวะซึมเศร้าภายใน
ปีแรกมากที่สุด คือ 16 ราย ร้อยละ 9.90 และพบภาวะ
ซึมเศร้า 9Q มากกว่า 7 คะแนน จ านวน 4 ราย ร้อยละ 
25.00 จากจ านวนผู้คัดกรอง 2Q เป็นบวก และพบภาวะ
ซึมเศร้าลดลงเมื่อเวลาผ่านไป (แผนภูมิที่ 2)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภูมิที่ 1 พื้นที่ใต้โค้ง receiver operating  
                    characteristic curve (ROC) ของสมการ 
                    ท านายภาวะซึมเศร้า 
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ตารางท่ี 2  ลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามภาวะซึมเศร้า 

ลักษณะ รวม (n=161) 
ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
2Q=negative 

(n=75) 

คะแนน 9Q<7  
(n=45) 

คะแนน 9Q≥7 
(n=14) 

Crude OR 
(95%CI) 

p-value 

การมีโรคเร้ือรัง (เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง) 
   มี 7(4.40) 31(60.80) 15(29.40) 5(9.80) 1.00   
   ไม่มี 154(95.60) 59(53.60) 37(33.60) 14(12.70) 1.34(0.69-2.59) 0.383 
การมีโรคติดเช้ือฉวยโอกาส 
   มี 60(37.30) 33(55.00) 18(30.00) 9(15.00) 1.00   
   ไม่มี 101(62.70) 57(56.40) 34(33.70) 10(9.90) 0.87(0.47-1.63) 0.673 
โรคฉวยโอกาส (แบ่งตามประเภท) 
   วัณโรคปอด 23(14.30) 11(47.80) 8(34.80) 4(17.40) 1.52(0.65-3.54) 0.331 
   วัณโรคนอกปอด 8(5.00) 4(50.00) 3(37.50) 1(12.50) 1.24(0.32-4.76) 0.757 
   PCP 17(10.60 12(75.60) 3(17.60) 2(11.80) 0.54(0.18-1.60) 0.263 
   Cryptococcosis 7(4.40) 4(57.10) 2(28.60) 1(14.30) 1.00(0.22-4.46) 1.000 
   Penicilliosis 3(1.90) 0(100.00) 0(0.00) 0(0.00) n/a n/a 
   Toxoplasmosis 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) n/a n/a 
   CMV retinitis 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) n/a n/a 
ระยะเวลาตั้งแต่ติดเช้ือ เอชไอวี 

1-5 ปี 51 (31.70) 22(43.10) 22(43.10) 7(13.70) 1.00   
6-10 ปี 25(15.50) 15(60.00) 6(24.00) 4(16.00) 0.60(0.24-1.56) 0.298 
>10 ปี 85(52.80) 53(62.40) 24(28.20) 8(9.40) 0.50(0.26-0.97) 0.041 
มัธยฐาน(พิสัยควอไทล์) 144.00 156.00 102.00 120.00 1.00 0.080 

การเจ็บป่วยจนต้องนอนโรงพยาบาลในรอบปีท่ีผ่านมา 
   มี 34(21.10) 22(64.70) 6(17.60) 6(17.60) 1.00   
   ไม่มี 127(78.90) 68(53.50) 46(36.20) 13(10.20) 1.31(0.60-2.87) 0.492 
อาการข้างเคียงจากยาต้านไวรัสจนต้องใช้ยาบรรเทาอาการ(ตั้งแต่เร่ิมติดเช้ือเอชไอวี) 
   มี 108(67.10) 60(55.60) 36(33.30) 12(11.10) 1.00   
   ไม่มี 53(32.90) 30(56.60) 16(30.20) 7(13.20) 1.00(0.52-1.90) 1.000 
มีโรคประจ าตัวแบ่งตามประเภท 
   เบาหวาน 7(4.40) 5(71.40) 2(28.60) 0(0.00) 0.45(0.09-2.32) 0.341 
   ความดันโลหิตสูง 24(14.90) 16(66.70) 5(20.80) 3(12.50) 0.64(0.26-1.58) 0.334 
   ไขมันในเลือดสูง 14(8.70) 8(57.10) 3(21.40) 3(21.40) 1.15(0.38-3.47) 0.801 
   เก๊าท์ 2(1.20) 0(0.00) 1(50.00) 1(50.00) 10.01(0.76-131.76) 0.080 
   หัวใจเต้นผิดจังหวะ 1(0.60) 0(0.00) 0(0.00) 1(100.00) n/a n/a 
   ไทรอยด์ 2(1.20) 0(0.00) 2(100.00) 0(0.00) 3.15(0.35-28.04) 0.303 
   ถุงลมโป่งพอง 1(0.60) 0(0.00) 0(0.00) 1(100.00) n/a n/a 
   หลอดเลือดสมอง 1(0.60) 0(0.00) 0(0.00) 1(100.00) n/a n/a 
   กระดูกพรุน 1(0.60) 0(0.00) 1(100.00) 0(0.00) 3.12(0.14-67.06) 0.468 
   Psoriasis 1(0.60) 0(0.00) 1(100.00) 0(0.00) 3.12(0.14-67.06) 0.468 
   โลหิตจาง 1(0.60) 1(100.00) 0(0.00) 0(0.00) n/a n/a 
CD4 (คร้ังสดุท้ายยอ้นหลงัไมเ่กิน 1ป)ี cells/
mcL มธัยฐาน (พสิยัควอไทล)์ 

406.50 
(374.00) 

448.00 
(311.00) 

393.50 
(429.50) 

264.00 
(340.00) 

1.00 
(0.99-1.00) 

0.088 

ระดบั CD4% (คร้ังสดุท้ายยอ้นหลงัไมเ่กิน 1 ป ี) 
มธัยฐาน (พสิยัควอไทล)์ 

20.40 
(15.10) 

21.90 
(12.40) 

19.10 
(18.00) 

18.30 
(16.50) 

0.97 
(0.95-1.00) 

0.072 

CD4 ต่ าสดุตัง้แตไ่ดรั้บการรักษา cells/mcL 
มธัยฐาน(พสิยัควอไทล)์ 

149.00 
(187.00) 

151.00 
(184.00) 

147.00 
(177.00) 

149.50 
(190.00) 

1.00 
(0.99-1.00) 

0.600 

ระดบั CD4% ต่ าสดุ มธัยฐาน(พสิยัควอไทล)์ 8.50(10.30) 8.00(10.40) 8.60(9.00) 10.40(10.50) 0.99(0.95-1.03) 0.754 
Log viral load (คร้ังสดุท้ายยอ้นหลงัไมเ่กิน 
2 ป ี) copies/ml 

1.81±0.74 1.72±0.60 1.82±0.68 2.27±1.29 1.67(1.02-2.74) 0.041 

ได้รับยา Nevirapine 88(54.70) 45(51.10) 34(38.60) 9(10.20) 1.35(0.73-2.48) 0.339 

ได้รับยา Efavirenz 50(31.10) 33(66.00) 12(24.00) 5(10.00) 0.57(0.29-1.13) 0.107 
ได้รับยา LPV/r 19(11.80) 10(52.60) 4(21.00) 5(26.30) 1.54(0.59-4.02) 0.376 
คะแนนคัดกรองการฆ่าตัวตาย 8Q (n=71) 
   0 คะแนน 64(90.10) n/a 52(81.20) 12(18.80) - - 
   1-8 คะแนน 5(7.00) n/a 0(0.00) 5(100.00) - - 
   9 คะแนนข้ึนไป 2(2.80) n/a 0(0.00) 2(100.00) - - 
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วิจารณ์ 

  การศึกษานี้ พบความชุกของภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยเอดส์ ร้อยละ 11.80 สอดคล้องกับการศึกษาที่
โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร จังหวัดเชียงราย 4 
และไนจีเรีย9 ที่พบความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
เ อ ด ส์  ร้ อ ย ล ะ  9 . 6 0  แ ล ะ  1 1 . 2 0  ต า ม ล า ดั บ 
แต่พบความชุกน้อยกว่าการศึกษาในแผนกผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น2 เอธิโอเปีย11 
และบราซิล12  ที่พบความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
เอดส์ร้อยละ 44.70, 44.20 และ 42.30 ตามล าดับ 
สาเหตุอาจเกิดจากหลายปัจจัย เช่น เครื่องมือที่ใช้
ประเมินภาวะซึมเศร้าแตกต่างกัน และบริบทของกลุ่ม
ตัวอย่างที่แตกต่างกัน ตลอดจนการด าเนินกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพแบบกลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือน ที่ครอบคลุม
มากข้ึน และการปรับระบบการให้บริการที่สอดคล้องกับ
ความต้องการของผู้ป่วย เป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิด 
สุขภาวะที่ดี ส่งผลให้ภาวะซึมเศร้ามีความชุกลดลง  
  กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะซึมเศร้า จากการประเมิน 
9Q ≥ 7 มีอายุเฉลี่ย 42.05±12.46 ซึ่งเป็นช่วงวัยท างาน 
สอดคล้องกับการศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์ 
ในเอธิโอเปีย11 พบในช่วงอายุ ≤35 ปี ร้อยละ 75.00 
และบราซิล12 ที่พบในช่วงอายุ ≤40 ปี ร้อยละ 46.50 
การอยู่ในช่วงวัยท างานต้องเผชิญกับภาวะความเครียด
ในการหารายได้เลี้ยงชีพ และการมีภาระทางครอบครัว 
ส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้าเพ่ิมขึ้น แต่ยังไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ
 

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัวเรื้อรัง 
ในกลุ่ มที่ มี โ รคประจ าตั ว เ รื้ อ รั งพบว่ า  เ ป็ น โ รค 
ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 14.90 รองมาได้แก่ ภาวะ
ไขมันสูง ร้อยละ 8.70 และ โรคเบาหวาน ร้อยละ 4.40 
ซึ่งเมื่อน ามาวิเคราะห์ด้านปัจจัยเสี่ยงเกิดภาวะซึมเศร้า
ในผู้ป่วยเอดส์ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ อาจจะเนื่องมาจาก
การมีโรคประจ าตัวเรื้อรังในกลุ่มตัวอย่างไม่มีความ
รุนแรง และ ไม่กระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
แตกต่างจากการศึกษาในประเทศเกาหลีใต้5 ซึ่งพบว่า
การมีโรคประจ าตัวเรื้อรังเป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์  
  การศึกษานี้ พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ 
เพศหญิง การมีผู้ดูแล การมีเหตุการณ์กระทบกระเทือน
จิตใจอย่างรุนแรง และ ปัจจัยที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า
น้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติคือ ระยะเวลาตั้งแต่
ติดเชื้อเอสชไอวีมากกว่า 10 ปี เมื่อเทียบกับ 1-5 ปี  

แผนภูมิที่ 2 ร้อยละของผู้ติดเช้ือเอชไอวี จ าแนกตามคะแนน  
                    9Q และระยะเวลาของการติดเชื้อเอชไอวี 

ตารางท่ี 3  ปจัจัยที่สมัพนัธ์กบัภาวะซึมเศรา้เมือ่วเิคราะหด์ว้ยสถติ ิmultivariable ordinal logistic regression 

ปัจจัย Adjusted OR (95%CI) p-value 

เพศหญิง 2.37 (1.22-4.59) 0.011 

การมีผู้ดูแล 3.54 (1.07-11.72) 0.038 

มีเหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจอย่างรุนแรงในช่วงหนึ่งปีที่ผ่านมา 2.27 (1.08-4.75) 0.029 

ระยะเวลาตั้งแตต่ิดเชื้อเอชไอวี (ปี) 

   1-5 ป ี 1.00   

   6-10 ป ี 0.65 (0.24-1.74) 0.392 

   >10 ป ี 0.42 (0.20-0.87) 0.020 
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  เพศหญิง  จ า กกา รทบทว นกา รศึกษ าพ บ 
ความชุกในผู้ป่วยเอดส์  พบเพศหญิงมากกว่าชาย 
การศึกษาในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
จังหวัดขอนแก่น2 โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร 
จังหวัดเชียงราย4 และไนจีเรีย13 พบในเพศหญิง ร้อยละ 
61.50, 54.00 และ 79.30 ตามล าดับ ในการศึกษานี้
ยืนยันถึงการเป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยส าคัญทางสถิติ และ
สอดคล้องกับการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเอดส์ของ
เกาหลีใต้5 และ สวิสเซอร์แลนด์6 เนื่องมาจากเพศหญิง 
มีความเก็บกดต่อการแสดงออกทางอารมณ์อันเป็นผลมา
จากวัฒนธรรมทางสังคม การมีความเครียดจากภาระ
การดูแลสมาชิกในครอบครัว และการมีประสบการณ์
ด้านลบจากการถูกกดข่ีทางเพศในช่วงเด็กและวัยรุ่น  
  การมีผู้ ดูแล เป็นปัจ จัย เสี่ ย งที่ มีนัยส า คัญ 
ทางสถิติ  ต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า สอดคล้องกับ
การศึ กษา ใน ไนจี เ รี ย 1 3  และ  แผนกผู้ ป่ ว ยนอก 
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช14 พบว่า การมี
ผู้ ดู แ ล ที่ มี ค ว า ม สั ม พั น ธ์ เ ชิ ง ล บ กั บ ผู้ ป่ ว ย เ อ ด ส์ 
การทะเลาะเบาะแว้งระหว่างสมาชิกในครอบครัว
มากกว่ าปกติ  จะส่ งผลต่อภาพลักษณ์ของตนเอง 
และภาวะทางอารมณ์ของผู้ ป่ วยที่ กลาย เป็นคน 
มองตนเองในทางลบ เกิดความรู้สึกไร้ค่า ไม่ เป็น 
ที่ ต้ องการ  น า ไปสู่ ก าร เกิ ดภาวะซึ ม เศร้ า ได้ ง่ า ย 
และการศึกษาในจีน15 พบว่า การมีสัมพันธภาพที่ดี 
กับสมาชิกในครอบครัว จะเป็นปัจจัยปกป้องต่อการเกิด
ภาวะซึมเศร้า   
  การมีเหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจอย่าง
รุนแรงในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา การเผชิญต่อความเครียด
จะส่งผลต่อการปรับตัวทางจิตใจของผู้ป่วย โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วยที่มีพ้ืนฐานทางจิตใจเปราะบาง 
จะท าให้ เกิดภาวะซึมเศร้ า เ พ่ิมขึ้น สอดคล้องกับ
การศึกษาผู้ป่วยเอดส์ที่วัดพระบาทน้ าพุ จังหวัดลพบุรี3 

พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้ผู้ป่วยเอดส์เกิดภาวะซึมเศร้า
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ การมีพ้ืนฐานบุคลิกภาพ
หวั่นไหวง่าย (neuroticism) และ ที่แผนกผู้ป่วยนอก 
โ ร งพย าบ าลมห า ร า ชนคร ศรี ธ ร ร ม ร าช 1 4 แล ะ 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา16 พบว่าผู้ป่วยเอดส์ 

ที่มีเหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจอย่างรุนแรงในช่วง 
1 ปีที่ผ่านมาเป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
เนื่องจากเดิมผู้ป่วยที่มีความตึงเครียดสะสมเนื่องจาก
การเจ็บป่วยแบบป่วยเรื้อรัง และเป็นโรคที่มีผลต่อ
ภาพลักษณ์ของตัวผู้ป่วยซึ่งมีความโน้มเอียงที่จะเกิด
ภาวะซึมเศร้าได้ง่าย การมีปัจจัยมากระตุ้นให้ เกิด
ความเครียดเพ่ิมเติม โดยเฉพาะการสูญเสียบุคคลใน
ครอบครัว จะส่งผลให้เกิดความรู้สึกไม่มั่นคงปลอดภัย 
มีผลต่อการปรับตัวทางจิตใจและเกิดภาวะซึมเศร้า
ตามมาได้ง่ายมากกว่าเดิม  
  ระยะเวลาตั้งแต่ติดเชื้อเอชไอวีมากกว่า 10 ปี 
เม่ือเทียบกับ 1-5 ปี ในการศึกษานี้ พบภาวะซึมเศร้า
ภายในปีแรกมากท่ีสุด คือ ร้อยละ 9.90 เพ่ิมขึ้นเล็กน้อย
ในช่วงเวลา 6-10 ปี หลังจากนั้น ในช่วงเวลามากกว่า 
10 ปี จะลดลง ซึ่งเมื่อน าไปวิเคราะห์เปรียบเทียบกับ
กลุ่มช่วงเวลา 1-5 ปี จะลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
อันเป็นผลมาจากการปรับตัวด้านจิตใจ และการมี
สุขภาพทางกายที่ดีขึ้นหลังมีการการฟ้ืนตัวของระบบ
ภูมิคุ้มกัน สอดคล้องกับการศึกษาในแผนกผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลศรีนครินทร์  จังหวัดขอนแก่น 2 พบว่า 
ผู้ป่วยเอดส์มีความชุกของภาวะซึมเศร้าสูงสุดในช่วงปี
แรกหลังติดเชื้อเอชไอวี ร้อยละ 43.60 และแนวโน้ม
ลดลงเป็นร้อยละ 41.30, 42.60 และ 40.40 ในช่วงเวลา 
1-5 ปี, 5-10 ปี และ มากกว่า 10 ปี ตามล าดับ แสดงให้
เห็นถึงความจ าเป็นที่จะต้องให้การเฝ้าระวังและติดตาม
อย่างใกล้ชิดในช่วงเวลาปีแรก มากกว่ากลุ่มอ่ืน อันจะ
สอดคล้องกับกลไกการปรับตัวต่อภาวะเครียดในระยะ
เฉียบพลัน เมื่อได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสม จะน ามา
ซึ่ งคุณภาพชีวิตที่ดี  และลดความสูญเสียจากการ
พยายามฆ่าตัวตายต่อไป  
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  ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นภาวะ
ซึมเศร้าระดับน้อย ร้อยละ 10.56 ซึ่ งจะส่งผลต่อ 
การประเมินแนวโน้มการฆ่าตัวตาย พบว่า ไม่มีแนวโน้ม
การฆ่าตัวตาย ร้อยละ 90.10 แนวโน้มการฆ่าตัวตาย 
ระดับน้อย ร้อยละ 7.00 แนวโน้มการฆ่าตัวตายระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 2.80 และไม่พบแนวโน้มการฆ่า 
ตัวตายระดับรุนแรง (ตารางที่ 2) แสดงให้เห็นว่าระดับ
ความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าแปรผันตรงกับแนวโน้ม
การฆ่าตัวตาย สอดคล้องกับการศึกษาในไนจีเรีย 17 
มาตรการค้นหาผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าตั้งแต่ระยะ
เริ่มแรก ร่วมกับการมีระบบดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพ 
จะส่งผลต่อคุณภาพการดูแลภาวะซึมเศร้า และป้องกัน
การฆ่าตัวตายในที่สุด  
  ในกระบวนการดูแลรักษาโรคเอดส์ สิ่งที่ต้อง
ประเมินนอกเหนือจากสภาวะทางกายที่มีความซับซ้อน
ทั้งจากตัวโรคซึ่งมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคติดเชื้อ 
ฉวยโอกาส และ การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการ
รับประทานยาต้านไวรัสเอชไอวี ยังต้องค านึงถึงสภาวะ 
ทางจิตใจที่ต้องมีการปรับตัวต่อสิ่งแวดล้อมภายนอก 
ในการเผชิญต่อการตีตราของสังคมสู่การยอมรับ 
และสิ่งแวดล้อมภายในที่ต้องเผชิญความเครียดตั้งแต่
ทราบผลเลือดสู่การรักษา ซึ่งการตอบสนองปัจจัยเสี่ยง 
มีความแตกต่างกันไปตามพ้ืนฐานสุขภาพจิตใจของ
ผู้ป่วยแต่ละราย หากไม่ได้รับการประเมินเนื่องจากขาด
ความตระหนักถึงความผิดปกติที่แอบแฝง จะมีการ
ด าเนินของโรคจากภาวะซึมเศร้าสู่โรคซึมเศร้า ตลอดจน
การพยายามฆ่าตัวตาย และฆ่าตัวตายส าเร็จตามมา 
ส่งผลให้การรักษาโรคเอดส์ไม่ประสบความส าเร็จ และ 
เกิดความสูญเสีย ข้อมูลที่ได้จากการศึกษา จะเป็น
ประโยชน์ในการก าหนดช่วงเวลาเข้มข้นในการเฝ้าระวัง 
คาดการณ์ความพอเพียงของจ านวนกลุ่มเป้าหมายโดย
อาศัยข้อมูลความชุกจากการศึกษานี้ ตลอดจนก าหนด
ประชากรเป้าหมาย (key population) ตามการมีปัจจัย
เสี่ยง เพื่อเข้าสู่การคัดกรอง และติดตาม  
 
 
 

สรุปและอภิปรายผล 
  กลุ่ ม ตั ว อย่ า ง  161  คน  พบคว ามชุ ก ขอ ง 
ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์ร้อยละ 11.80 และพบปัจจัย
เสี่ยงที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์อย่าง 
มีนัยส าคัญทางสถิติได้แก่ เพศหญิง การมีผู้ดูแล การมี
เหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจอย่างรุนแรง และปัจจัย
ที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าน้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติ คือ ระยะเวลาตั้งแต่ติดเชื้อเอชไอวีมากกว่า  
10 ปีขึ้นไป เมื่อเทียบกับ 1-5 ปี เมื่อทีมผู้รักษาพบผู้ป่วย
ที่มีปัจจัยเสี่ยงข้างต้น ควรก าหนดเป็นกลุ่มเป้าหมาย 
ในการส่งเสริมป้องกันภาวะซึมเศร้า ซึ่งจะสอดคล้องกับ
ปัญหาและความต้องการของผู้รับบริการ ส่งผลให้
ผู้รับบริการได้รับการดูแลที่มีคุณภาพและยั่งยืน 
ข้อเสนอแนะและข้อจ ากัด 
  ข้อจ ากัดรูปแบบการศึกษาเป็นแบบภาคตัดขวาง 
ไม่สามารถอธิบายในเชิงเหตุผลได้อย่างชัดเจนว่าถึง
ความเป็นสาเหตุของตัวแปรที่สนใจ การเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพท่ีมีอุปสรรคในเรื่องการเปิดเผยรายละเอียดบาง
เรื่องแก่ผู้วิจัย เช่น ความสัมพันธ์กับผู้ดูแล การปกปิดผล
เลือด HIV อาจจะท าให้ได้ข้อมูลน้อยกว่าความเป็นจริง  
  ข้อเสนอแนะ เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจ านวน 
161 ราย ซึ่งเพียงพอครอบคลุมกับการศึกษาความชุก 
และ ความสัมพันธ์ของบางปัจจัยที่ศึกษา หากต้องการ
ครอบคลุมความสัมพันธ์ปัจจัยที่มากขึ้น อาจจ าเป็นต้อง
เ พ่ิมขนาดตัวอย่ างในการศึกษาครั้ งต่อไป  ควรมี
การศึกษาแบบ case control หรือ cohort study เพ่ือ
อธิบายความเป็นสาเหตุของตัวแปรที่สนใจปรับรูปแบบ
ศึกษาแบบสัมภาษณ์ เป็นการตอบผ่านสื่อสารสนเทศ 
เช่น google form เพ่ือลดอุปสรรคด้านการเปิดเผย
ข้อมูล 
กิตติกรรมประกาศ 
  ขอขอบคุณ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลแม่สาย 
ที่ให้ค าแนะน าด้านระเบียบวิธีการวิจัย และการวิเคราะห์
ข้อมูล  และเจ้ าหน้าที่ คลินิกยาต้ านไวรัส เอชไอวี 
โรงพยาบาลแม่สาย ที่อ านวยความสะดวกในการเก็บ
ข้อมูลวิจัย 
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ปัจจัยท่ีสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะกรดแลกติกในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับยา metformin  
ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  

ปัญจพล กอบพึ่งตน พ.บ.*, นลวันท ์ เช้ือเมืองพาน ปรด.* 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

บทคัดย่อ  
ความส าคัญ: ยาเมทฟอร์มิน (metformin) เป็นยาที่ได้รับการแนะน าให้ใช้เป็นตัวแรกในการรักษาผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 แต่อาจก่อให้เกิดภาวะกรดแลกติกในเลือด ซึ่งแม้ว่าอุบัติการณ์น้อย แต่อาจท าให้ผู้ป่วย
เสียชีวิตได้ การทราบปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะกรดแลกติกในเลือดในผู้ป่วยที่ได้รับยา metformin  
อาจช่วยป้องกันความเสี่ยงของการเกิดภาวะดังกล่าวได้  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะกรดแลกติกในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับยา
metformin  
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาย้อนหลัง  ในผู้ป่ว ยเบาหวานที่ ได้รับการรักษาด้วยยา metformin ที่ม ี
ในฐานข้อมูลของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 เพ่ือติดตามข้อมูลจนครบ 3 ปี  
เพ่ือศึกษาหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด metformin associated lactic acidosis (MALA) วิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้สถิติ t-test, Fisher's exact test และเปรียบเทียบค่าสัดส่วนความเสี่ยงด้วย multivariable binomial  
regression model  
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่ศึกษาจ านวน 6,083 ราย พบการเกิด MALA 53 ราย (ร้อยละ 0.87) ผู้ป่วยที่มี eGFR 
น้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาที มีโอกาสเกิด MALA 4.24 เท่า (RR=4.24, p<0.001, 95%CI=2.40-7.48) ผู้ป่วยที่
ได้รับยา metformin มากกว่า 1,500 มิลลิกรัมต่อวัน มีโอกาสเกิด MALA 2.45 เท่า (RR=2.45, p=0.003,  
95%CI=1.35-4.43) ผู้ ป่ ว ย ที่ ไ ด้ รั บ ย า  NSAIDs มี โ อ ก า ส เ กิ ด  MALA 2.92 เ ท่ า  ( RR=2.92, p=0.016, 
95%CI=1.23-6.96) ผู้ป่วยที่ได้รับยา ACEIs หรือ ARBs พบโอกาสเกิด MALA 0.31 เท่า (RR=0.31, p=0.001, 
95%CI=0.17-0.56)  
สรุปและข้อเสนอแนะ: ควรใช้ยา metformin ด้วยความความระมัดระวังในผู้ป่วยที่มี มี eGFR น้อยกว่า 
60 มิลลิลิตรต่อนาที หลีกเลี่ยงการให้ยา metformin มากกว่า 1,500 มิลลิกรัมต่อวัน และควรหลีกเลี่ยงการใช้ยา 
NSAIDs ร่วมกับยา metformin เนื่องจากสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิด MALA ที่เพ่ิมขึ้น การได้รับยา ACEIs 
หรือ ARBs อาจช่วยลดการเกิด MALA ได้  
 
ค าส าคัญ: โรคเบาหวาน ยา metformin ภาวะกรดแลกติกในเลือด metformin associated lactic acidosis    
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ASSOCIATED FACTORS OF METFORMIN ASSOCIATED LACTIC ACIDOSIS IN  
DIABETIC PATIENTS AT CHIANGRAI PRACHANUKROH HOSPITAL 

Panjapon Kobpungton M.D.* Nonlawan Chueamuangphan Ph.D.*   
*Chiangrai Prachanukroh Hospital  

ABSTRACT 
BACKGROUND: Metformin is the first-line medication for treatment of type 2 DM. Although, 
the incidence of metformin associated lactic acidosis (MALA) is  an extremely rare, but it can 
cause of death. We study on the factors associated with metformin associated lactic acidosis 
for proper management in diabetic patients in MALA prevention. 
OBJECTIVE: To study the associated factors with metformin associated lactic acidosis in 
diabetes patients.  
METHODS: This study was a retrospective cohort. We collected the data of metformin  
patients that  in the data base of Chiangrai Prachanukroh Hospital on 1st October 2016 to  
follow up for 3 years and evaluated the association between gender, age, serum creatinine  
level, metformin dosage per day, the using of angiotensin-converting enzyme inhibitor (ACEI) or 
angiotensin-receptor blockers (ARB), non-steroidal anti-inflammatory drug (NSAIDs) and diuretics 
with MALA. t-test, Fisher's exact test and multivariable binomial regression model were used.    
RESULTS: 6,083 cases included, 53 (0.87% ) concerned MALA. The factors that associated 
with metformin associated lactic acidosis were eGFR lower than 60 ml/min (RR=4.24, p<0.001, 
95%CI=2.40-7.48), using metformin>1,500 mg/day (RR=2.45, p=0.003, 95%CI=1.35-4.43), 
combination using with NSAIDs (RR=2.92, p=0.016, 95%CI=1.23-6.96), and using with ACEIs or 
ARBs (RR=0.31, p=<0.001, 95%CI=0.17-0.56).  
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS: To minimize MALA risk, we should use metformin with 
precaution when the patient had eGFR lower than 60 ml/min, the dosage of metformin should 
not more than 1,500 mg per day, and avoid NSAIDs using  with metformin. ACEIs/ARBs may  
provide protective effect against MALA. 
 
KEYWORDS: diabetes mellitus (DM), metformin, metformin associated lactic acidosis,  
                  lactic acidosis 
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ความเป็นมา 
  โรคเบาหวาน เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังท่ีส าคัญมาก
โรคหนึ่ง ประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคเบาหวานมีจ านวน 
เพ่ิมมากขึ้น โดยข้อมูลความชุกของโรคเบาหวาน 
ในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป พบว่า เบาหวาน
เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 6.9 ใน พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 8.9 
ใน พ.ศ. 2557 และมีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อยๆ และปัจจุบัน
ประเทศไทยมีผู้เป็นเบาหวานไม่น้อยกว่า 4 ล้านคน 
การรักษาด้วยยาที่ถูกแนะน าให้ใช้เป็นยาตัวแรกส าหรับ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ตามแนวปฏิบัติของสมาคม
เบาหวานแห่ งประเทศไทย คือ  ยา เมทฟอร์มิ น 
(metformin) โดยแนะน าให้เริ่มด้วยขนาดต่ าเพ่ือลด
โอกาสเกิดผลข้างเคียงทางเดินอาหารและไม่ควรใช้ใน
ผู้ป่วยที่มีค่าประมาณอัตราการกรองของหน่วยไต  
(estimated glomerular filtration rate; eGFR) 
น้อยกว่า 30 มิลลิลิตรต่อนาที แม้ว่าจะเป็นยาที่มี 
ความปลอดภัยสูง และมีผลข้างเคียงต่ า แต่ยาดังกล่าว 
มีผลข้างเคียงที่ส าคัญคือการเกิดกรดแลกติกในเลือด 
(lactic acidosis)1 
  ภาวะการ เกิดกรดแลกติกใน เลื อดจากยา
metformin (MALA: metformin associated lactic 
acidosis)  เป็นภาวะที่พบได้ไม่บ่อย อุบัติการณ์การเกิด 
MALA ประมาณ 2.5 ถึง 66 ราย ต่อผู้ป่วย 100,000 
คนต่อปี  โดยพบกลุ่ มอาการที่ สั ม พันธ์กัน  ได้ แก่  
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) การดื่มสุรา  
การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury) 
และภาวะช็อก(shock) 2-5 ผู้ป่วยที่เกิด MALA มีอัตรา
การเสียชีวิตร้อยละ 17 ถึง ร้อยละ 315-7 โดยผู้ป่วยที่มี
อายุมาก มีภาวะช็อก และผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเรื้อรัง 
(chronic kidney disease; CKD) สั ม พั น ธ์ กั บ ก า ร
เ สี ย ชี วิ ตม ากขึ้ น 7  ผู้ ป่ ว ยที่ ไ ด้ รั บย า  metformin  
มากกว่า 2,000 มิลลิกรัมต่อวันมีโอกาสการเกิด MALA 
มากขึ้น8 และผู้ป่วยเบาหวานที่มี  eGFR น้อยกว่า 
30 มิลลิลิตรต่อนาที มีโอกาสการเกิด MALA มากขึ้น 
ถึ ง  2  เท่ า 9  มี การศึ กษาแนะน าว่ า ไม่ ควร ใช้ ย า
metformin ในผู้ป่วยที่มี eGFR น้อยกว่า 30 มิลลิลิตร
ต่อนาที เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อการเกิด MALA  

เพ่ิมมากขึ้น10 แต่มีการศึกษาพบว่า การรักษาผู้ป่วย
เบาหวานด้วยยา metformin ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง
ระยะที่ 3 สามารถใช้ได้อย่างปลอดภัย และสามารถ
ใช้ได้ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะที่ 4-5 หากได้รับการ
ตรวจระดับกรดแลกติกในเลือดอย่างสม่ าเสมอ11 ผู้วิจัย
จึงสนใจที่จะศึกษาถึงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
กรดแลกติกในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับยา
metformin ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
เพ่ือน าข้อมูลที่ได้ไปปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดย
ลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน และลดอัตรา
ตายจากภาวะ MALA ในผู้ป่วยต่อไป 
วัตถุประสงค์ 
  เ พ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ 
กรดแลกติกในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานที่ ได้รับยา
metformin ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  
วิธีการศึกษา 
  เป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยคัดเลือกผู้ป่วย
เบาหวานที่ได้รับการรักษาด้วยยา metformin ที่อยู่ใน
ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลเชียงรายฯ ตั้งแต่วันที่ 1 
ตุลาคม พ.ศ.  2559 ติดตามผู้ป่ วย ถึ ง  วันที่  30 
กันยายน พ.ศ. 2562 ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบ
บันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ประกอบด้วยข้อมูล เพศ 
อ า ยุ  ร ะ ดั บ  serum creatinine (Cr) ค่ า  eGFR 
(ค า น ว ณ โ ด ย  CKD-EPI equations1 ) ป ริ ม า ณ ย า
metformin ที่ได้รับต่อวัน การได้รับยา angiotensin 
converting enzyme inhibitors (ACEIs) ห รื อ
angiotensin receptor blockers (ARBs) การได้รับยา
ต้ าน อัก เสบชนิ ด ไม่ ใช่ ส เตี ย รอยด์  nonsteroidal 
anti-inflammatory drug; NSAIDs) การได้รับยาขับ
ปัสสาวะ และการวินิจฉัย metformin associated 
lactic acidosis (MALA) ซึ่งในการศึกษานี้ วินิจฉัยจาก
การพบค่า pH ในเลือดน้อยกว่า 7.35 และ ค่า lactate 
ในเลือดมากกว่า 5 mmol/L การวินิจฉัยการเกิดภาวะ
ไตวายเฉียบพลัน (acute   kidney injury, AKI) ใช้การ
วินิจฉัยตาม KDIGO clinical practice guideline for 
acute kidney injury12  



 

47 ปีที่ 12 ฉบับท่ี 1/2563 

เชียงรายเวชสาร :: CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม  
  ก า ร วิ จั ย ใ น ค รั้ ง นี้ ไ ด้ รั บ ก า ร อ นุ มั ติ จ า ก
คณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ให้ท าการวิจัยได้โดยไม่มีเงื่อนไข ลงวันที่ 
5 พฤศจิกายน พ.ศ. 2562 
การค านวณขนาดตัวอย่าง 
  ประชากรของการศึกษานี้ คือ ผู้ป่วยเบาหวานที่
ได้รับการรักษาด้วยยา metformin จากโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์  ที่อยู่ ในฐานข้อมูลของ
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ณ วันที่ 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2559 
 การค านวณขนาดตัวอย่าง ใช้การค านวณจากการ
เก็บข้อมูล  pilot study ในผู้ป่ วยเบาหวานที่ ได้ยา  
metformin จ านวน 100 คน และผู้ป่วย MALA จ านวน 
5 คน ก าหนดการทดสอบเป็น two sided ด้วยค่าความ
คลาดเคลื่ อนชนิดที่  1  ( significant) ที่  0 .05 และ   
power of test 0.9 ในตัวแปรค่า creatinine จะได้
ผู้ป่วย กลุ่มที่ 1 เท่ากับ 37 ราย และ กลุ่มที่ 2 เท่ากับ 
74 ราย ตัวแปรค่าปริมาณยา metformin ที่ได้รับต่อวัน
จะได้ผู้ป่วย กลุ่มที่ 1 เท่ากับ 50 ราย และ กลุ่มที่ 2 
เท่ากับ 50 ราย ตัวแปรการได้รับยาการได้รับยา 
NSAIDs  จะได้ผู้ป่วย กลุ่มที่ 1 เท่ากับ 5 ราย และ กลุ่ม
ที่ 2 เท่ากับ 45 ราย ในตัวแปรการได้รับยากลุ่ม ACEIs / 
ARBs จะได้ผู้ป่วย กลุ่มที่ 1 เท่ากับ 1,175 ราย และ 
กลุ่มท่ี 2 เท่ากับ 353 ราย  
 กลุ่มตัวอย่างของการศึกษานี้ คือ ผู้ป่วยเบาหวาน
ที่ได้รับการรักษาด้วยยา metformin ที่อยู่ในฐานข้อมูล
ของโรงพยาบาลเชียงรายฯ ณ วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 
2559 และมีข้อมูลประวัติในโรงพยาบาลเชียงรายฯ  
ที่สามารถติดตามจนครบ 3 ปี จ านวน 6,083 ราย 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ข้อมูลที่
เป็นตัวแปรต่อเนื่อง (continuous variables) น าเสนอ
ด้ วย  means (±SD) และ เปรี ยบ เทียบด้ วย  t-test 
ส่วนข้อมูลที่เป็นตัวแปรจัดกลุ่ม (categorical variable) 
จะถูกน า เสนอด้วยร้อยละ และเปรียบเทียบด้วย                 
Fisher's exact test มีการเปรียบเทียบค่าสัดส่วนความ

เ สี่ ย ง ด้ ว ย  multivariable binomial regression  
model โดยเลือกตัวแปรจาก ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยที่
มีค่า p-value น้อยกว่า 0.05 เพ่ือหา risk ratio: RR 
ผลการศึกษา 
  ผู้ป่วยที่ได้รับยา  metformin ที่เข้าสู่การศึกษานี้ 
6,083 ราย เมื่อติดตามไปจนครบ 3 ปี พบผู้ป่วยเกิด 
metformin associated lactic acidosis (MALA) 
จ านวน 53 ราย (ร้อยละ 0.87) เมื่อพิจารณาความ
แตกต่างของผู้ป่วยกลุ่มที่เกิดและไม่เกิด MALA พบว่า 
ทั้งอายุ และเพศ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ กลุ่ม
ผู้ป่วยที่ เกิด MALA มี serum creatinine พ้ืนฐานที่ 
สูงกว่า และมีค่า eGFR เฉลี่ยที่ต่ ากว่าอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่เกิด
MALA และกลุ่มที่ ไม่ เกิด MALA พบว่า ปริมาณยา  
metformin ที่ผู้ป่วยได้รับในแต่ละวัน การได้รับยา 
metformin >1,500 มก .ต่ อวั น  การ ได้ รั บยากลุ่ ม 
ACEIs /ARBs และการได้รับยา NSAIDs ในผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ไม่แตกต่าง
กันอย่ า งมีนั ยส าคัญทางสถิ ติ  ในด้ านการ ได้ รั บ 
ยาขับปัสสาวะ (ตารางที่ 1) เมื่อพิจารณาเฉพาะในกลุ่ม
ผู้ป่วย 53 ราย ที่ เกิด MALA พบว่า มีการติดเชื้ อ 
ใ น ก ร ะ แ ส เ ลื อ ด  ( sepsis) ร่ ว ม ด้ ว ย  4 0  ร า ย 
(ร้อยละ 75.47) และมีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 
ในกระแสเลื อด ( septic shock) 38 ราย (ร้อยละ 
71.70) มีภาวะไตวายเฉียบพลันร่วมด้วย 48 ราย 
( ร้ อ ย ล ะ  9 0 . 5 7 )  แ ล ะ พ บ ว่ า  ผู้ ป่ ว ย เ สี ย ชี วิ ต 
6 ราย (ร้อยละ 11.32) แต่เม่ือน ากลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตมา
พิจารณาถึงปัจจัยที่อาจสัมพันธ์กับการเสียชีวิตนั้น 
พบว่า ทั้งอายุ เพศ ระดับ serum creatinine eGFR 
ปริมาณยา Metformin ที่ ได้รับต่อวัน การได้รับยา 
ACEIs/ ARBs ก า ร ไ ด้ รั บ ย า  NSAIDs ก า ร ไ ด้ รั บ 
ยาขับปัสสาวะ การติดเชื้อในกระแสเลือด และการเกิด
ภาวะช็อก ไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตเมื่อเกิด MALA 
(ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานผู้ป่วย (N=6,083)  

 ข้อมลูพื้นฐานผู้ป่วย  Total 
(n=6,083) 

MALA 
(n=53) 

No MALA 
(n=6,030) 

p-value 

อายุเฉลีย่ (ปี) mean±SD 59.20±0.14 58.77±10.06 59.20±10.91 0.776 
เพศหญิง (ราย) 3,597 (59.13%) 25 (47.17%) 3,572 (59.24%) 0.052 
ระดับ serum creatinine พื้นฐาน (มก.ต่อดล.) mean±SD 0.93±0.004 1.20±0.39  0.92±0.27  <0.001 
ผู้ป่วยที่ serum creatinine พื้นฐาน >1.0 มก.ต่อดล. (ราย) 1,851 (33.64%) 32 (66.67%)  1,819 (33.35%)  <0.001 
ระดับ eGFR พื้นฐาน (มล.ต่อนาที) mean±SD 79.62±0.29 60.96±26.80 79.79±21.72 <0.001 
ผู้ป่วยที่มีระดับ eGFR พื้นฐาน <60 มล.ต่อนาที (ราย) 1,157 (21.03%) 23 (47.92%) 1,134 (20.97%) <0.001 
ปริมาณยา metformin ที่ได้รับต่อวัน (มก.) mean±SD 1,499.91±7.97 1,821.15±493.62 1,497.14±621.58  <0.001 
ผู้ป่วยที่ได้รับยา metformin >1,500 มก. ต่อวัน (ราย) 2,922 (48.08%) 35(67.31%) 2,887(47.88%) 0.004 
ผู้ป่วยที่ได้รับยา ACEI หรือ ARB (ราย) 4,689 (77.08%) 29 (54.72%) 4,660 (77.28%) <0.001 
ผู้ป่วยที่ได้รับยา NSAIDs (ราย) 247 (4.06%) 7 (13.21%) 240 (3.98%) 0.005 
ผู้ป่วยที่ได้รับยาขับปัสสาวะ (ราย) 1,090 (17.92%) 11 (20.75%) 1,079 (17.89%) 0.347 

ตารางท่ี 2 ข้อมูลผู้ป่วยที่เกิดภาวะ metformin associated lactic acidosis (N=53)  

ข้อมูลผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะ MALA  
Total 
(n=53) 

Dead 
(n=6) 

Survive 
(n=47) 

p-value 

อายุเฉลี่ย (ปี) mean±SD 58.77±10.06 54.67± 7.26 59.28 ± 10.31 0.293 
เพศหญิง  (ราย) 25 (47.17%) 2 (33.33%) 23 (48.94%) 0.672 
ระดับ serum creatinine พื้นฐาน (มก.ตอ่ดล.) mean±SD 1.20±0.39  1.54 ± 0.56 1.17 ± 0.37 0.080 
ระดับ eGFR พื้นฐาน (มล.ตอ่นาที) mean±SD 60.96±26.80 45.0 ± 27.47 62.41 ± 26.58 0.217 
ระดับ serum creatinine เมือ่วนิิจฉัย MALA (มก.ต่อดล.) mean±SD 6.95±0.55 5.31 ± 4.06 7.16 ± 4.00 0.293 
ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน (ราย) 48 (90.57%) 5(83.33%) 43(91.49%) 0.465 
ระดับ eGFR เมื่อวนิิจฉัย MALA (มล.ตอ่นาที) mean±SD 14.34±2.35 19.83 ± 18.90 13.64 ± 16.95 0.409 
ปริมาณยา metforminที่ได้รับตอ่วัน (มก.) mean±SD 1,821.15±493.62 1,783.33 ± 248.33 1,826.09 ± 518.73 0.844 
ผู้ป่วยที่ได้รับยา ACEIs/ ARBs (ราย) 29 (54.72%)  5 (83.33%) 24 (51.06%) 0.204 
ผู้ป่วยที่ได้รับยา NSAIDs (ราย) 7 (13.21%)  1 (16.67%) 6 (12.77%) 1.000 
ผู้ป่วยที่ได้รับยาขับปัสสาวะ (ราย) 11 (20.75%)  2 (33.33%) 9 (19.15%) 0.592 
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด (ราย) 40 (75.47%) 5 (83.33%) 35 (74.47%) 1.000 
ผู้ป่วยที่มีภาวะชอ็ก (ราย) 38 (71.70%) 4 (66.67%) 34 (72.34%) 1.000 

ตารางท่ี 3 risk factors of metformin associated lactic acidosis (univariable analysis)  
risk factors  Risk ratio (RR) 95% CI p-value 

eGFR ที่ต่ ากว่า 60 มล.ต่อนาท ี 3.46 1.97-6.06 <0.001 
การได้รับยา Metformin มากกว่า 1,500 มก.ต่อวัน 2.27 1.25-3.97 0.005 
การได้รับยา ACEI หรือ ARB 0.36 0.21-0.62 <0.001 
การได้รับยา NSAIDs 3.60 1.64-7.83 <0.001 

ตารางท่ี 4 risk factors of metformin associated lactic acidosis (multivariable analysis)  
risk factors Risk ratio (RR)* 95% CI p-value 

eGFR ที่ต่ ากว่า 60 มล.ต่อนาท ี 4.24 2.40-7.48 <0.001 
การได้รับยา Metformin มากกว่า 1,500 มก.ต่อวัน 2.46 1.35-4.43 0.003 
การได้รับยา ACEI หรือ ARB 0.31 0.17-0.56 <0.001 
การได้รับยา NSAIDs 2.92 1.23-6.96 0.016 

* Generalized linear models: extensions to the binomial family 



 

49 ปีที่ 12 ฉบับท่ี 1/2563 

เชียงรายเวชสาร :: CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL 

  เมื่อพิจารณาถึงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด MALA 
แล้ว พบว่า ผู้ป่วยที่มี eGFR น้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อ
นาทีมี โอกาสเกิด MALA มากกว่าผู้ป่วยที่มี  eGFR 
มากกว่าหรือเท่ากับ 60 มิลลิลิตรต่อนาที 4.24 เท่า 
(RR=4.24,p=<0.001,95%CI=2.40-7.48) นอกจากนั้น 
ยังพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยา metformin มากกว่า 1,500 
มิลลิกรัมต่อวัน มีโอกาสเกิด MALA มากกว่าผู้ป่วยที่
ได้รับยา metformin น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1,500 
มิ ล ลิ ก รั ม ต่ อ วั น  2 . 4 5  เ ท่ า  ( RR=2.45, p=0.003, 
95%CI=1.35-4.43) เมื่อพิจารณาถึงกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
ยา NSAIDs หรือ ACEI หรือ ARB แล้ว พบว่า ผู้ป่วยที่
ได้รับยา NSAIDs มีโอกาสเกิด MALA มากกว่าผู้ป่วยที่
ไม่ได้รับยาดังกล่าว 2.92 เท่า (RR=2.92, p=0.016, 
95%CI=1.23-6.96) แต่ในผู้ป่วยที่ได้รับยา ACEI หรือ 
ARB นั้น กลับพบว่า มีโอกาสเกิด MALA น้อยกว่าผู้ป่วย
ที่ไม่ได้รับยาดังกล่าวเหลือเพียง 0.31 เท่า (RR=0.3, 
p<0.001, 95%CI=0.17-0.56) (ตารางท่ี 4) 
สรุปและอภิปรายผล 
  การศึกษาในครั้งนี้พบว่า จากการติดตามผู้ป่วย
เบาหวานที่ได้รับยา metformin เป็นระยะเวลา 3 ปี 
พบการเกิดภาวะกรดแลกติกในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานที่
ได้รับยา metformin หรือ metformin associated 
lactic acidosis (MALA) ในโรงพยาบาลเชียงรายฯ 
ร้อยละ 0.87 ในกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวมีอัตราการเสียชีวิต
ร้อยละ 11.32 ซึ่ ง ใกล้ เคียงกับการศึกษาอ่ืน ๆ 5 -6  

ซึ่งน่าจะเป็นผลจากความแตกต่างของกลุ่มประชากร 
ใ น ผู้ ป่ ว ย ที่ เ กิ ด  metformin associated lactic  
acidosis (MALA) มี ภ า วะติ ด เ ชื้ อ ในกร ะแส เ ลื อ ด 
(sepsis) ร่วมด้วยถึงร้อยละ 75.47 และมีภาวะ septic 
shock ถึงร้อยละ 71.70 มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
ร่วมด้วย ร้อยละ 90.57 สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน ๆ  
ที่ผ่าน2-3,7 แต่ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยส าคัญต่อการ
เสียชีวิตในผู้ป่วย MALA ซึ่ งน่าจะเป็นผลจากกลุ่ม
ประชากรมีน้อยเกินไป ท าให้ ไม่สามารถแสดงถึง
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญได้ 
 
 

 ในส่วนของปัจจัยที่อาจสัมพันธ์กับการเกิด MALA 
ในครั้งนี้พบว่า ระดับ serum creatinine พ้ืนฐาน ระดับ 
eGFR พ้ืนฐาน ปริมาณยา metformin ที่ได้รับต่อวัน 
และการได้รับยา NSAIDs สัมพันธ์กับการเกิด MALA 
ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษา3,8-9 นอกจากนั้นแล้ว
พบว่าผู้ป่วยที่มี eGFR น้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาที 
มีโอกาสเกิด MALA มากกว่าผู้ป่วยที่มี eGFR มากกว่า
ห รื อ เ ท่ า กั บ  6 0  มิ ล ลิ ลิ ต ร ต่ อ น า ที  4 . 2 4  เ ท่ า 
(risk ratio=4.24, p<0.001, 95%CI=2.40-7.48) ผู้ป่วย
ที่ได้รับยา metformin มากกว่า 1,500 มิลลิกรัมต่อวัน 
มี โ อ ก า ส เ กิ ด  MALA ม า ก ก ว่ า ผู้ ป่ ว ย ที่ ไ ด้ รั บ ย า
metformin น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1,500 มิลลิกรัมต่อวัน 
2.45 เท่า risk ratio=2.45, p=0.003, 95%CI=1.35-
4.43) เมื่อพิจารณาถึงกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา NSAIDs หรือ 
ACEI หรือ ARB แล้ว พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยา NSAIDs มี
โอกาสเกิด MALA มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาดังกล่าว 
2 . 9 2  เ ท่ า  ( risk ratio=2.92, p=0.016, 95%CI= 
1.23-6.96) แต่ในผู้ป่วยที่ได้รับยาACEI หรือ ARB นั้น 
กลับพบว่า มีโอกาสเกิด MALA น้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ
ยาดังกล่าวเหลือเพียง 0.31 เท่า ( risk ratio=0.31, 
p<0.001, 95%CI=0.17-0.56) แม้ว่าการออกฤทธิ์ของ
ยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs จะลดอัตราการกรองของ
หน่วยไต (glomerular filtration rate, GFR) และอาจ
ท าให้มีโอกาสเกิด MALA เพ่ิมขึ้นจากระดับของ met-
formin ที่ เ พ่ิมมากขึ้น แต่การศึกษานี้การได้รับยา 
ACEIs/ ARBs กลับท าให้ผู้ป่ วยมี โอกาสเกิด MALA 
ลดลงเหลือเพียง 0.31 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยา
ดังกล่าว ท าให้สรุปได้ว่า การได้รับยา ACEIs/ ARBs 
อาจช่วยป้องกันการเกิด MALA แต่ก็ยังไม่มีการศึกษา
ขนาดใหญ่ที่ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างยา ACEIs 
หรือ ARBs กับการเกิด MALA มาก่อนจึงจ าเป็นต้อง
อาศัยการศึกษาขนาดใหญ่เพื่อยืนยันอีกครั้ง ว่าการได้รับ
ยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ร่วมกับยา metformin มีผล
กับการเกิดภาวะ  MALA ในทิศทางใดแน่ เนื่องจากยา
ดังกล่าวเป็นยาลดความดันโลหิตตัวแรกท่ีแนะน าให้ใช้ใน
ผู้ป่วยเบาหวาน ท าให้มีโอกาสสูงที่จะได้ใช้ยาดังกล่าว
ร่วมกับยา metformin 
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  กล่าวโดยสรุป การศึกษาในครั้งนี้ได้แสดงให้เห็น
ว่ า  หากผู้ ป่ วย เบาหวาน มีค่ า  serum creatinine 
มากกว่า 1.0 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือมี eGFR น้อย
กว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาที ควรใช้ยา metformin ด้วย
ความระมัดระวัง ควรหลีกเลี่ยงการให้ยา metformin 
มากกว่า 1,500 มิลลิกรัมต่อวัน และควรหลีกเลี่ยงการ
ใช้ยา NSAIDs ในผู้ป่วยที่ได้รับยา metformin ในการ
รักษาโรคเบาหวาน เนื่องจากท าให้เสี่ยงต่อการเกิด    
MALA มากขึ้น และการให้ยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 
อาจจะช่วยลดการเกิด MALA ได้  
ข้อจ ากัด 
  การศึกษาในครั้งนี้ เป็นการศึกษาในระดับท้องถิ่น 
ซึ่งอาจจะมีลักษณะของคนไข้ที่แตกต่างในท้องถิ่นอ่ืน 
ทั้งจากความแตกต่างด้านพันธุกรรม วิถีชีวิต และ
ระดับเศรษฐานะ ท าให้อาจจะไม่สามารถใช้เป็นตัวแทน
ของประชากรในท้องถิ่นอ่ืน ๆ ที่มีลักษณะที่แตกต่างกัน
อย่างมากได้ และเนื่องจากการที่มีผู้ เสียชีวิตไม่มาก 
ท าให้ไม่สามารถสรุปปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตใน
ผู้ป่วยที่เกิด MALA ได้อย่างชัดเจน อาจจ าเป็นต้องใช้
การศึกษาที่รวบรวมผู้ป่วยที่มากกว่านี้ หรือใช้การศึกษา
แบบพหุสถาบัน เพ่ือให้สามารถบอกถึงปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่เกิด MALA ได ้
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ความเป็นมา 
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ผู้ป่วยที่มีอาการระบบทางเดินหายใจที่ลงทะเบียนตรวจใหม่ 

ลงทะเบียนที่ห้องเวชระเบียน โดย เจ้าหน้าที่เวชระเบียน 

ยื่นบัตรหน้าห้องตรวจอายุรกรรม 

คัดกรองแบบเดิม

เข้าไปนั่งรอคิวเพื่อซักประวัติคัดกรองจากพยาบาล 

มีอาการ ไม่มีอาการ 

คัดกรองแบบใหม่ 

ซักประวัติเบื้องต้นที่จุดลงทะเบียน  
(ไข้>2สัปดาห์ ไข้ ไอ เสมหะมี เลือดปน น้ าหนักลด) 

รอพบ
แพทย์ตาม

คิว 

เข้าระบบ fast 
track 

ส่งหนา้ห้อง
ตรวจเพื่อรอ
คิวคัดกรอง

จาก
พยาบาล 

พบแพทย์ตามคิว 

มีอาการ ไม่มีอาการ 

เข้าระบบ 
fast track 

แผนภูมิที่ 1  การคัดกรองผู้ป่วยที่มีอาการระบบทางเดินหายใจโดยระบบคัดกรองแบบเดิม และแบบใหม่ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 1 แบบคัดกรองวัณโรคของแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
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ผลการศึกษา 
การวิจัยครั้ งนี้  เปรียบเทียบผู้ป่วยที่ ได้รับ 

การคัดกรองและวินิจฉัยเป็นวัณโรคปอด ระหว่าง 
การคัดกรองแบบเดิมกับการคัดกรองแบบใหม่ที่เพ่ิมการ
ซักประวัติที่จุดลงทะเบียนก่อนเข้ารอการคัดกรองจาก
พยาบาลหน้าห้องตรวจ ในผู้ป่วยที่มีอาการระบบ
ทางเดินหายใจ (ไอมากกว่า 2 สัปดาห์ร่วมกับมีไข้ ไอมี
เสมหะปนเลือดน้ าหนักลดโดยไม่ทราบสาเหตุ) โดย
ระบบคัดกรองรูปแบบเดิมศึกษาในกลุ่ มผู้ ป่ วยที่
ลงทะเบียนตรวจใหม่ ในแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ระหว่างสิงหาคม
ถึง พฤศจิกายน 2562 จ านวน 83  ราย เปรียบเทียบกับ
การคัดกรองรูปแบบใหม่ในกลุ่มผู้ป่วยที่ลงทะเบียน 
ตรวจใหม่ ตั้งแต่ธันวาคม 2562 ถึง กุมภาพันธ์ 2563 
จ านวนวน 104 ราย พบว่าลักษณะทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน (ตารางที่ 1)  

 จากประเด็นการซักประวัติพบว่าผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่มมีลักษณะอาการของการไอน้อยกว่า 2 สัปดาห์  
และเสียงแหบ 2 สัปดาห์ขึ้นไปแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ อาการที่พบมากที่สุด คือ ไอทุกวัน
เกิน 2 สัปดาห์ขึ้นไป เสียงแหบ 2 สัปดาห์ขึ้นไป และ
น้ าหนักลดไม่ทราบสา เหตุ ใน  1  เดื อนที่ ผ่ านมา 
(ตารางท่ี 2 ) 

การคัดกรองแบบใหม่พบจ านวนผู้ป่วยสงสัย 
วัณโรคปอดถูกคัดกรองท่ีจุดลงทะเบียนมากกว่าคัดกรอง
จากพยาบาลหน้าห้องตรวจแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (ตารางท่ี 3) 

ตารางท่ี 1  ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  

ลักษณะ 

คัดกรองแบบเดิม 
(n= 83) 

คัดกรองแบบใหม่ 
(n= 104) p-value 

N % N % 

เพศ 

 ชาย 46 55.40 53 51.00 0.559 

 หญิง 37 44.60 51 49.00   
อายุ (ปี) 

≤ 30 11 13.20 15 14.40 0.214 

31-44 18 21.70 17 16.30   
45-59 19 22.90 30 28.90   
60-79 35 42.20 37 35.60   
≥80 0 0 5 4.80   

ค่าเฉลี่ย (+SD) 52 (+16.90) 52 (+17.20) 0.988 

ลักษณะการเข้ารับการรักษา 

Walk in 76 91.60 89 85.60 0.362 

Refer 6 7.20 10 9.60   
Consult 1 1.20 5 4.80   
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ตารางท่ี 2  ประเดน็ทีพ่บในการซกัประวตัจิากแบบคดักรองผูป้ว่ยวณัโรคโรงพยาบาลเชยีงรายประชานเุคราะห์ 

ลักษณะอาการ 

การคัดกรอง 
แบบเดมิ 
(n= 83) 

การคัดกรอง 
แบบใหม ่
(n= 104) P-value 

n % n % 
ไอทุกวันเกิน 2 สปัดาห์ขึ้นไป 60 72.3 67 64.4 0.273 
ไอมีเสมหะปนเลือดใน 1 เดือนที่ผ่านมา 14 16.9 18 17.3 1.000 
ไอน้อยกว่า 2 สัปดาห์ 12 14.5 28 26.9 0.048 
น้ าหนักลดไม่ทราบสาเหตุใน1 เดือนที่ผา่นมา 28 33.7 33 31.7 0.875 
มีไข้ทุกวันนาน 1 สัปดาห์ใน 1 เดือนที่ผา่นมา 22 26.5 30 28.8 0.745 
เหง่ือออกมากผิดปกติตอนกลางคืน หมอน/เสื้อเปียกใน 1 เดือนที่ผ่านมา 16 19.3 18 17.3 0.849 
เสียงแหบ 2 สัปดาห์ขึ้นไป 21 25.3 42 40.4 0.043 
มีต่อมน้ าเหลืองโต 7 8.4 6 5.8 0.568 

ตารางที่ 3  เปรียบเทียบร้อยละการคัดกรองผู้ป่วยสงสัยวัณโรคปอด ระหว่างการคัดกรองแบบเดิมกับ  
                 การคัดกรองแบบใหม ่

ผลการคัดกรองผู้ป่วยสงสัยวัณโรคปอด 
การคัดกรองแบบเดิม 

(n = 83) 
การคัดกรองแบบใหม ่

 (n = 104) 
p-value 

N % N %   
พบผู้ป่วยสงสัยวัณโรคปอด 28 33.70 77 74.00 <0.001 

ตารางที่ 4  เปรียบเทียบผลการวินิจฉัยเป็นวัณโรคโดยแพทย์จากการคัดกรองวัณโรค ณ จุดลงทะเบียน  
                และจุดพยาบาลหน้าห้องตรวจ 

ผลการวินิจฉัยจากแพทย ์
คัดกรองแบบเดมิ 

(n = 83) 
คัดกรองแบบใหม ่

(n = 104) p-value 
N % N % 

เข้าได้กับวัณโรค 21 25.30 16 15.40 0.187 

ไม่เหมือนวัณโรค 51 61.50 76 73.10   

สรุปไม่ได้ 11 13.20 12 11.50   
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บทคัดย่อ  
ความส าคัญ: ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมอง หรืออุบัติเหตุจนกลายเป็นผู้ป่วย
ภาวะพ่ึงพา ท าให้เกิดผลเสียกับคุณภาพชีวิตของอาสาสมัคร และผู้ดูแลเอง โดยหากมีแผลกดทับแล้ว การท าแผล
คือหนึ่งในการดูแลที่ท าให้ผู้ป่วยเจ็บปวด และใช้เวลานานในการฟ้ืนฟู ปัจจุบันมีการน าวัสดุท าแผลแบบใหม่มาใช้
อย่างแพร่หลายมากขึ้น แต่เนื่องด้วยทรัพยากรที่มีอย่างจ ากัดทั้งด้านสาธารณสุข และเศรษฐกิจ ท าให้การท าแผล
ด้วยวิธีแบบใหม่ หรือ modern dressing ในเขตชนบทยังมีข้อสงสัยมากมายถึงประสิทธิภาพ และความเป็นไปได้
ของการน าเอา modern dressing ไปใช้จริง 
วัตถุประสงค์: เพือ่ศกึษาถงึประสทิธผิลของการดแูลแผลกดทบัดว้ยการท าแผล modern dressing คา่ใชจ้า่ยของ
อุปกรณก์ารท าแผล และระดบัความพึงพอใจของผูป้ว่ยภาวะพ่ึงพาและครอบครวัในการท าแผล modern dressing  
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงกรณีศึกษาในกลุ่มอาสาสมัครที่มีภาวะพึ่งพาที่มีแผลกดทับระดับ 3 -4 ในเขต
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดเชียงราย โดยมีโรงพยาบาลที่เข้าร่วมทั้งหมด 5 แห่ง มีอาสาสมัครเข้าร่วม 8 รายได้รับ
การท าแผล modern dressing จากพยาบาลที่ได้รับการอบรมการท าแผล และได้รับการประเมินบาดแผล การ
เปลี่ยนแปลงของขนาดแผล ค่าใช้จ่ายในการท าแผล ประเมินความพึงพอใจ ระยะเวลาในการติดตามท าแผลรวม 
60 วันโดยมีระยะห่างทุก 5 วันในแต่ละครั้งของการท าแผล 
ผลการศึกษา: มีผู้ป่วย 5 รายที่ติดตามได้ต่อเนื่องตามที่ก าหนด ผู้ป่วยมีความก้าวหน้าในการฟื้นฟูแผลกดทับ
ไปในทางท่ีดีขึ้น และไม่พบภาวะติดเชื้อ หรืออักเสบในแผลดังกล่าว (ผลต่างของขนาดแผล เป็น +) ค่าใช้จ่ายการ
ท าแผลพบว่า อาสาสมัคร 2 รายแรกมีแนวโน้มของค่าใช้จ่ายที่ลดลง ทางด้านความพึงพอใจต่อการท าแผลแบบ 
modern dressing พบว่าโดยภาพรวมมีความพึงพอใจอยู่ในระดับดีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 60 ในแต่ละหัวข้อ 
ยกเว้นความพึงพอใจในด้านความถี่ของการท าแผล และระดับความกังวลในการท าแผล modern dressing 
พบว่าอยู่ระดับดีขึ้นไปน้อยกว่าร้อยละ 50  
สรุปและข้อเสนอแนะ: การท าแผล modern dressing ก่อให้เกิดประโยชน์แก่อาสาสมัครทั้งด้านการฟ้ืนฟูแผลที่
ดีขึ้น แม้สภาวะร่างกายไม่เอ้ือต่อการฟ้ืนฟูแผล ลดความถี่ของการท าแผล และเพ่ิมความพึงพอใจในการท าแผล
แบบใหม่ ซึ่งท าให้อาสาสมัครและผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น  
 
ค าส าคัญ: การท าแผลแบบใหม่ แผลกดทับ ผู้ป่วยภาวะพึ่งพา โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดเชียงราย 
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EFFICACY OF WOUND HEALING OF MODERN DRESSING IN PRESSURE INJURY PATIENTS 
: COMMUNITY HOSPITAL CASE REPORT IN CHIANGRAI PROVINCE 

Thanutsri manota M.D.*, Nubdao Jongpairojcosit M.D.**, Maleejit Chainate B.N.S.* Jamjuree Srikanchai B.N.S.***, 
Rungnapha arroon B.N.S.****,  Jariya Suttijan B.N.S.*****,  

*maelao hospital, **chiangrai prachanukroh hospital , ***khuntan hospital  
****Viangpapao hospital, *****Pa daet hospital  

ABSTRACT 
BACKGROUND: Mostly, the complication which is developed after cerebrovascular disease 
or accident that make bedbound condition could decrease one’s life quality. Once a pressure 
injury was developed, wound dressing is the one of wound care managements that could 
make patients’ pain and took more time for healing. Nowadays, there is an equipment for the 
new dressing type was getting more used. Nevertheless, the restricted resources either of 
health care providers or economics could make modern dressing still questioned about the 
efficacy and the possibility to use in rural areas. 
OBJECTIVE: To study about the efficacy and cost of wound healing with modern dressing 
and to acknowledge the satisfaction of the patients and their caregivers with modern dressing. 
METHODS: This study was a case study research, which the volunteer was the pressure 
injury grade 3-4 patients in a community hospital in Chiangrai province. Five community hospi-
tals were included. There were 8 volunteers, which were dressed wound with modern dressing 
by the special nurse who passed the modern dressing program. The patients were dressed 
wound with modern dressing every 5 days until 60 days. We evaluated the proportion of heal-
ing ulcers or reduction in wound size, the cost of wound dressing, and the satisfaction of the 
patients and their caregivers with modern dressing. 
RESULTS: There were 5 volunteers who getting wound dressing with us until 60 days. The 
wounded progressing of them were in the positive way and no further inflammation or infec-
tion. The 2 volunteers showed the decreasing trend of the dressing costs. In the overall of sat-
isfaction of modern dressing, there was more than 60%, giving a good critic in each. But, the 
frequency and concerning of wound dressing had less than 50% giving a good critic.  
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS: Modern dressing can give advantages for volunteers 
and their caregivers, either healing ability even in unfavorable for wound recovery or lesser 
dressing frequency and make them satisfy for improved their life’s quality.  
 
KEYWORDS: modern dressing, pressure injury, dependent patient, community hospital,  
                   chiangrai province  
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ความเป็นมา 
  ภาวะแผลกดทับ (pressure injury) เป็นหนึ่งใน
ภาวะแทรกซ้อนที่สร้างความเจ็บปวดเพ่ิมค่าใช้จ่าย 
และท าให้เกิดผลแทรกซ้อนจากแผลกดทับตามมาได้ 
การมีแผลดังกล่าวบ่งบอกถึงระดับคุณภาพชีวิตที่ลดลง
ของทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแลซึ่งแผลกดทับท าให้ความเสี่ยง
ต่อการเสียชีวิต  และอาการโรคย่ าแย่ลงมากขึ้น 
จากผลการศึกษาในหลายสถาบันพบว่า ระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาล อัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ า 
ในผู้ป่วยที่มีแผลกดทับมีมากกว่าผู้ป่วยที่ ไม่มีแผล
ดังกล่าวในสหรัฐอเมริกาพบว่า การเกิดแผลกดทับ 
แต่ละแผลในผู้ป่วยรายหนึ่ง สามารถเพ่ิมระยะเวลา 
การนอนโรงพยาบาลถึง 5 เท่า และท าให้ผู้ป่วยต้อง
ทรมานจากแผลเรื้อรัง ทั้งอาการปวด ความเครียด 
รวมไปถึงภาวะซึมเศร้า การลดคุณค่าในตนเอง และ
ความสามารถในการใช้ชีวิตประจ าวันอีกด้วย1 

ปัจจุบันจ านวนผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพ่ิมขึ้น 
ใน โ รคความดัน โลหิตสู ง เ พ่ิมขึ้ น ร้ อยละ  28 . 93 
โรคเบาหวานเ พ่ิมขึ้นร้อยละ 29.01 2  ซึ่ งน า ไปสู่ 
โรคแทรกซ้อน เช่น โรคเส้นเลือดในสมอง และท าให้
ผู้ป่วยกลุ่มนี้กลายเป็นผู้ป่วยภาวะพ่ึงพา หากไม่ได้รับ
การฟ้ืนฟูร่างกายอย่างเหมาะสม  
 แนวทางการปฏิบัติของการดูแลแผล ส่วนใหญ่ใช้ 
gauze ท าแผลโดยวิธี wet dressing เป็นพ้ืนฐานใน
การท าแผล เนื่องจากประหยัดค่าใช้จ่าย และคงความ
ชุ่มชื้นแก่แผล แต่การท าแผลดังกล่าวจะต้องท าทุกวัน 
ผู้ป่วยบางรายต้องท าแผล เช้าและเย็น ท าให้ภาระงาน
ของ เจ้ าหน้ าที่ หรื อผู้ ดู แล  ( care giver) มีมากขึ้ น 
ปัจจุบันการท าแผลโดยวิธี modern dressing เข้ามามี
บทบาทมากขึ้น ซึ่งความถี่ในการท าแผลน้อยลง เพราะ
สามารถท าแผลได้ทุก 5-7 วัน และได้ประสิทธิภาพที่
ดีกว่าในแง่ของการฟื้นฟูแผล 

 modern dressing คื อ ก า ร ท า แ ผ ล ที่ มี
กระบวนการมีขั้นตอนเดียวกับการท าแผลแบบ 
wet dressing แต่ใช้วัสดุท าแผลเพ่ิมเติมจาก gauze 
ซึ่ งวัสดุที่ เหมาะกับแผลกดทับระดับ 3 ขึ้นไป คือ
hydrofiber material เนื่ องจากก้นแผลที่ ไม่ เ รี ยบ 

วัสดุดังกล่าวจะช่วยปกปิดก้นแผลได้มากกว่าชนิดอ่ืน ๆ 
และมีคุณสมบัติดูดซับสารคัดหลั่งต่าง ๆ ของแผล และ
นอกจากนี้ Ag element ใน hydrofiber มีคุณสมบัติ
ของ  biocidal ความเข้มข้นต่ า  ซึ่ ง เชื่ อว่ าจะเ พ่ิม
คุณสมบั ติ ในการฆ่ า เชื้ อ ในแผลได้ ดี กว่ า กา ร ใช้
hydrofiber เพียงอย่างเดียว จากการศึกษาการดูแล
รักษาแผลเรื้อรังที่เท้าของผู้ป่วยโรคเบาหวาน  พบว่า 
แผลที่ท าด้วยวิธี vacuum assisted wound closure 
(VAC dressing) มีขนาดแผลที่ลดลงมากกว่าแผลที่ท า
ด้วยวิธี  wet dressing ในช่วงระยะเวลาที่ เท่ ากัน 
ซึ่งการท าแผลแบบ VAC dressing เป็นหนึ่งในรูปแบบ
การท าแผลแบบ modern dressing3 ด้วยทรัพยากร 
ที่มีอยู่อย่างจ ากัดในสถานพยาบาลของชนบททั้งในด้าน
ทรัพยากรบุคคล ด้านราคาอุปกรณ์ งบประมาณ รวมถึง
ปัญหาของผู้ดูแล (care giver) จากข้อมูลของการท า
แผลโดยเจ้าหน้าที่พยาบาลในโรงพยาบาลชุมชน 
ที่เปรียบเทียบค่าใช้จ่ายของการท าแผลทั้งสองแบบ
พบว่ามีค่าใช้จ่ายที่ลดลงจริง และได้ประสิทธิภาพดีขึ้น 
แต่ยั งขาดหลักฐานเชิ งประจักษ์ เกี่ ยวกับการใช้ 
modern dressing ในโรงพยาบาลชุมชน ดังนั้นจึง
สนใจศึกษาเชิงสังเกตการณ์จากการท าแผลกดทับ 
โดยใช้ modern dressing มาเป็นเครื่องมือหลักของ
การศึกษานี้ว่าจะมีผลท าให้แผลดีขึ้นได้จริงหรือไม่  
วัตถุประสงค์ 
1.เ พ่ือศึกษาถึงประสิทธิภาพการฟ้ืนฟูแผลกดทับ 
และค่าใช้จ่ายอุปกรณ์ท าแผลของการท าแผลแบบ 
modern dressing  
2.เพ่ือแสดงระดับความพึงพอใจของอาสาสมัครและ
ครอบครัวในการท าแผลแบบ modern dressing  
วิธีการศึกษา 
รูปแบบการศึกษา การศึกษานี้เป็นรายงานกรณีศึกษา  
สถานที่ศึกษา โรงพยาบาลชุมชน 5 แห่งในจังหวัด
เชียงราย คือ โรงพยาบาลแม่ลาว โรงพยาบาลป่าแดด
โรงพยาบาลขุนตาล โรงพยาบาลแม่สรวย และ
โรงพยาบาลเวียงป่าเป้า โดยเจ้าหน้าที่พยาบาลผ่านการ
อบรม modern dressing โดยมีวิธีการท าแผลที่ใช้
หลักการเดียวกัน 
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กลุ่มกรณีศึกษา(อาสาสมัคร) ผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพาโดย
ใช้เกณฑ์ Barthel’s ADL index < 12 ที่อยู่ ในความ
รับผิดชอบของโรงพยาบาลทั้ง 5 แห่ง และมีแผลกดทับ
ระดับ 3 ถึง 4  
เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา  
1.ขาดการเขา้รบัท าแผลตดิตอ่กนัมากวา่ 2 ครัง้ (10 วนั)  
2.แผลกดทบัมเีนือ้ตาย (necrotic tissue)  
3.แผลกดทับมีหนองหรืออักเสบมากขึ้น ซึ่งบ่งชี้ถึง 
การตดิเชือ้ 
4.คะแนนประเมินแผล PUSH tool version 3.0 scores 
เพ่ิมมากขึน้ 
เครื่องมือในการเก็บข้อมูล  
  ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาประยุกต์แบบสอบถาม
ในการเก็บข้อมูลเป็น 3 ส่วน คือ ส่วนท่ี 1 เก็บข้อมูล
พ้ืนฐานทั่วไปของอาสาสมัคร ประกอบด้วย เพศ โรค
ประจ าตัว ดัชนีมวลกาย ข้อมูลทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง
การแผลกดทับ ประกอบด้วย ระดับแผลกดทับ จ านวน
และต าแหน่งแผลกดทับ สถานที่เกิดแผลกดทับ สาเหตุ
การเกิดแผลกดทับ Barthel’s ADL index และ serum 
albumin(mg/dl) โดยแบบสอบถามจะได้มาจากการ
สัมภาษณ์ท้ังอาสาสมัคร ผู้ดูแล และเวชระเบียนในแต่ละ
เขตรับผิดชอบ ส่วนท่ี 2 แบบประเมินแผล ประยุกต์จาก
แบบบันทึกมาตรฐานของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุ-
เคราะห์ ประกอบด้วย ข้อมูลการวินิจฉัย ประวัติการ
ผ่าตัด วันที่ผ่าตัด เวลาประเมินแผล รูปลักษณะแผล 
ขนาดของแผล ปริมาณสารคัดหลั่ง โพรงใต้แผล ผิวหนัง
รอบแผล ขอบแผล ระดับความเจ็บปวด การติดเชื้อ 
ปริมาณการใช้อุปกรณ์ท าแผล และการประเมินแผล
เบื้องต้น ซึ่งในส่วนนี้จะเป็นส่วนของ แพทย์ พยาบาล 
และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ท าแผล ในขั้นตอนของการ
ประเมินแผล ผู้ศึกษาประยุกต์ใช้เครื่องมือ pressure 
ulcer scale for healing (PUSH) tool ver. 3.0 ของ 
national pressure ulcer advisory panel4  ในการ
ประเมินลักษณะแผลเพ่ือติดตามความก้าวหน้าของการ
ฟ้ืนฟูแผล ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามความพึงพอใจของ
อาสาสมัครและผู้ดูแล เป็นแบบสอบถามที่สร้างขึ้นเอง 
โดยจะให้อาสาสมัครประเมินด้วยตนเองกรณีอาสาสมัคร

ไม่สามารถท าได้ด้วยตนเอง ผู้ดูแลจะเป็นผู้ประเมินโดย
อ่านหัวข้อให้ผู้ป่วยฟังและประเมินตามค าบอกเล่า 
นอกจากนี้  มี ก ารประ เมินความเสี่ ย งของภาวะ 
ทุพโภชนาการ โดยใช้ nutrition risk index (NRI) ซึ่ง
จากงานวิจัยเปรียบเทียบการใช้เครื่องมือวัดประเมิน
ภาวะทุพโภชนาการ พบว่า NRI มีความสามารถในการ
คัดกรองภาวะทุพโภชนาการได้จริ ง  ( sensitivity= 
92.90%, specificity= 5%-7%)5 ซึ่ งจะต้องน าความ
เสี่ยงไปวางแผนจัดการดูแลเพิ่มเติม 
วิธีการด าเนินการศึกษา 
1.จัดหาบุคลากรที่มีศักยภาพในการดูแลแผลกดทับ  
คือทีมพยาบาลที่เข้าร่วมวิจัย เพ่ือเข้าอบรมกระบวนการ
ท าแผลแบบ modern dressing ในโรงพยาบาลชุมชน 
5 แห่ง 
2.อาสาสมัครจะได้รับการท าแผลด้วยอุปกรณ์ท าแผล
แบบสมัยใหม่ จากเจ้าหน้าที่พยาบาลที่ผ่านการอบรม 
จนครบระยะเวลา 60 วัน ซึ่งจะได้รับการติดตาม และ
ท าแผลตามนัด ระยะห่าง 5 วันในแต่ละครั้งท าแผล โดย
รายงานการศึกษาครั้งนี้เป็นการน าเอาอาสาสมัคร 8 ราย
มาสรุปผลการศึกษาก่อนสิ้นสุดระยะเวลาการศึกษา 
  2.1 ในการเข้ารักษาครั้งแรก จะได้รับการตรวจ
ประเมินข้อมูลทั่วไป ประวัติการรักษาแผล ข้อมูล
ลักษณะแผล และอ่ืน ๆ ตามแบบฟอร์มการรับเข้าศึกษา 
และรับการเจาะเลือด 1 ครั้ง โดยพยาบาลวิชาชีพ 
ปริมาณ 3 มิลลิลิตร เ พ่ือตรวจค่าโปรตีนอัลบูมิน 
(serum albumin) ซึ่งเป็นหนึ่งในปัจจัยที่บ่งบอกถึง
ประสิทธิภาพการฟ้ืนฟูแผลกดทับ   
  2.2 ในนัดท าแผลครั้ งต่อ ๆ ไป อาสาสมัคร 
จะได้รับการท าแผลทุก 5 วัน ซึ่งทุกครั้งจะได้รับการ
ถ่ายรูป ท าแผล ประเมินแผลกดทับจากพยาบาลที่ผ่าน
การอบรม และส่งข้อมูลให้กับแพทย์เจ้าของ การศึกษา
เพ่ือประเมินลักษณะแผลร่วมกับศัลยแพทย์ของทีมวิจัย
และพิจารณาท าแผลต่อไป จนกว่าจะครบก าหนด 
  2.3 สรุปประเมินแผลเมื่อครบเวลา 60 วัน 
รวมทั้งประเมินความพึงพอใจของครอบครัวอาสาสมัคร 
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3 .  ก่ อน เข้ า กา รศึ กษา  ถ้ า อาสาสมั ค รมี ข้ อบ่ ง ชี้ 
ในการผ่าตัดเนื้อตาย คือ มีจุดเนื้อซีดถึงด า มีต าแหน่ง
เนื้อยุ่ยสีเหลือง มีชั้นฟิล์มเคลือบ หรือหนองเคลือบ 
จะพิจารณาเข้ารับการผ่าตัดก่อน เพ่ือเตรียมท าแผล 
ณ โรงพยาบาลที่มีสิทธิการรักษา และจัดส่งอุปกรณ์ 
ท าแผลแบบสมัยใหม่โดยผ่านความเห็นชอบจากแพทย์
หัวหน้าโครงการ และรับรองจากศัลยแพทย์ที่ปรึกษา 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ 
ความถี่ ค่าเฉลี่ย และผลต่างของขนาดแผล (change) 
เมื่อเทียบครั้งสุดท้ายของการเก็บข้อมูลแผลกับครั้งแรก 
ซึ่งจะแสดงผลเป็นเปอร์เซ็นต์ + คือ ดีขึ้นและ- คือ แย่ลง 
ผลการศึกษา 

มีอาสาสมัคร 8 รายในครั้งเริ่มการศึกษา เป็น
อาสาสมัครตามกลุ่มวัยที่ก าหนดไว้ โดยอัตราส่วนเพศ
หญิงต่อชาย 2:1 เกิดแผลกดทับขึ้นที่บ้าน 5 คน ร้อยละ
62.50 และเป็นผู้ป่วยติดเตียง 7 คน ร้อยละ 87.50 
จากจ านวนแผลกดทับมีทั้งหมด 13 แผลโดยอยู่ที่ก้นกบ 
8 แผล ร้อยละ 61.54 โดยเป็นแผลกดทับระดับ 3  
ร้อยละ 46.15 และ 4 ร้อยละ 53.85 มีสัดส่วนเป็น 1:1 
และทั้งหมดมีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการซึ่ ง 
ร้อยละ 50  มีความเสี่ยงสูง (ตารางที่ 1) 

จากการติดตามความก้าวหน้าการท าแผลกดทับ
ของอาสาสมัครพบว่า อาสาสมัครส่วนใหญ่มีการฟ้ืนฟู
แผลไปในทางที่ดี ไม่พบการติดเชื้อของแผลกดทับ ซึ่งขอ
น าเสนอตัวอย่างในอาสาสมัคร 3 ราย ที่อธิบายถึง
ประสิทธิผลของการท าแผลแบบ modern dressing 
ได้ชัดเจนที่สุด ดังต่อไปนี้ 

รายที่ 1 อาสาสมัครหญิงไทยอ าเภอแม่ลาว อายุ 
38 ปี ดัชนีมวลกายที่ต่ ากว่าเกณฑ์ มีโรคภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง และโรคเส้นเลือดสมองตีบเมื่อ มิถุนายน พ.ศ. 
2560 ท าให้ เกิดภาวะติดเตียง มีแผลกดทับหลาย
ต าแหน่ง ซึ่งเป็นแผลกดทับระดับ 3 จ านวน 5 ประเมิน 
nutrition risk index แล้วพบว่ามีความเสี่ยงสูงต่อภาวะ
ทุพโภชนาการ ผลการติดตามการท าแผล (ตารางท่ี 2)  

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไป  

ลักษณะที่ศึกษา 

กลุ่ม modern dressing 
(N=8) 

N ร้อยละ 

เพศ     

ชาย 3 37.50 

หญิง 5 62.50 

BMI(Kg/m2)     

Underweight (<18.5) 1 12.50 

Normal (18.5-22.9) 5 62.50 

Overweight (23.0-24.9) 1 12.50 

Obese (>25.0) 1 12.50 

สถานที่เกิดแผล     

รพ.ศูนย์ 3 37.50 

บ้าน 5 62.50 

ต าแหน่งแผล     

สะโพก 5 28.46 

ก้นกบ 8 61.54 

แผลกดทับ     

ระดับ 3 6 46.15 

ระดับ 4 7 53.85 

โรคประจ าตัวร่วม*     

ไม่มีโรคประจ าตัว 2 25.00 

เบาหวาน 1 12.50 

ความดันโลหิตสูง 5 62.50 

เส้นเลือดในสมองตีบ/แตก 2 25.00 

อื่นๆ 1 12.50 

Barthel ADL index(scores)     

ติดบ้าน (5-11) 1 12.50 

ติดเตียง (0-4) 7 87.50 

Serum albumin(mg/dl)     

Low (<3.5) 5 62.50 

Normal (3.5-5.5) 3 37.50 

Nutrition Risk Index     

Mild 2 25.00 

Moderate 2 25.00 

Severe 4 50.00 

หมายเหตุ: *อาสาสมัครบางรายมีโรคร่วมมากกว่า 1 โรค 
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลความก้าวหน้าของอาสาสมัครรายที่ 1  

ครั้งที ่ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 change 
ขนาดแผลทีก่น้กบ 
กว้าง(cm) 8 8 8 8 8 8 8 7 7 +12.50% 
ยาว(cm) 7 6 6 6 5.8 5.5 5.5 4.5 4.5 +35.70% 
ลึก(cm) - - - - - - - - - - 
PUSH score 14 14 14 14 14 14 14 14 14 0 
ขนาดแผลสะโพกขวา 

กว้าง(cm) 8 7.5 7.5 7.5 7 7 7 7 7 +12.50% 
ยาว(cm) 6 5.5 5.5 5.5 5 4.5 4.5 4.5 4.5 +25.00% 
ลึก(cm) - - - - - - - - - - 
PUSH score 14 14 14 14 14 14 14 14 14 0 
ขนาดแผลสะโพกซ้าย L1 
กว้าง(cm) 8 7.5 7.5 7 6.5 6 6 5 5 +37.50% 
ยาว(cm) 4 3.5 3.5 3.5 3.3 3.3 3 2.8 2.8 +30.00% 
ลึก(cm) - - - - - - - - - - 
PUSH score 14 14 14 14 13 13 13 13 13 -1 
ขนาดแผลสะโพกซ้าย L2 
กว้าง(cm) 6 6 6 6 5.8 4 3.5 3 3 +50.00% 
ยาว(cm) 4 3 3 2.5 2.3 2 2 1 1 +75.00% 
ลึก(cm) - - - - - - - - - - 
PUSH score 14 13 13 13 12 10 10 7 7 -7 
ขนาดแผลสะโพกซ้าย L3 
กว้าง(cm) 4.5 4.3 4 4 3.5 3.3 3 1.5 1.5 +66.67% 
ยาว(cm) 4.5 4 4 3.5 3 2.5 2 1.2 1 +77.78% 
ลึก(cm) - - - - - - - - - - 
PUSH score 13 13 13 13 12 11 10 8 6 -7 
ลักษณะกน้แผล 
Epithelial 100 100 100 100 100 100 100 100 100   
Slough 0 0 0 0 0 0 0 0 0   
Exudate ปานกลาง ปานกลาง ปานกลาง ปานกลาง ปานกลาง ปานกลาง ปานกลาง น้อย น้อย   
แผลติดเช้ือ - - - - - - - - -   
Pain score - - - - - - - - -   
อุปกรณ ์                     
Modern 
dressing 
(276.6.-) 

3 3 3 3 2 2 2 1.5 1.5   

Top gauze 
6*8(7.-) 

3 2 1 1 1 1 1 1 1   

Gauze3*4 
(7.-) 

50 45 30 24 22 20 18 16 15   

ไม้พันส าล ี 50 50 40 36 34 30 10 26 25   
ราคา 1199.8 1158.8 1046.8 1004.8 718.62 704.1 687.5 537.28 530.15 7,587.85 

หลังจากการประเมินท าแผลตลอดช่วงเวลา 60 วัน 
พบว่า แผลบริเวณสะโพกข้างซ้ายต าแหน่งที่ 2 และ 3 
หายดีโดยมีผิวหนังถูกสร้างหุ้มแผลทั้งหมดแล้ว (รูป 1 
และ 2) ในขณะที่ขนาดแผลบริเวณก้นกบมีขนาดลดลง 
ความกว้าง 1 เซนติเมตร ร้อยละ 18.25 และความยาว 
2.50 เซนติเมตร ร้อยละ 38.57 ขนาดแผลบริเวณ
ส ะ โ พก ข ว า ล ด ล ง ค ว า ม ก ว้ า ง  1   เ ซ น ติ เ ม ต ร  
ร้อยละ 12.50 ความยาวลดลง 1.50 เซนติเมตร ร้อยละ 
25.00  ขนาดแผลบริเวณสะโพกข้างซ้ายต าแหน่งที่ 1 มี
ความกว้างลดลง3 เซนติเมตร ร้อยละ 37.50 และความ
ยาวลดลง 1.20 เซนติเมตร ร้อยละ 37.50 ซึ่งลักษณะ

ก้นแผลดีขึ้น กล่าว คือ มีเนื้ออ่อนเพ่ิมมากขึ้น เมื่อเทียบ
เป็นสัดส่วนกับเนื้อยุ่ยสีเหลืองแม้สารคัดหลั่งมีปริมาณ
มากเหมือน เดิ ม  แต่ ไม่ มี ก ารติ ด เชื้ อภาย ในแผล 
ค่า PUSH tool score ของแผลก้นกบ และสะโพกขวา 
ไม่มีการเปลี่ยนแปลงเนื่องจากขนาดพ้ืนที่แผลมีขนาด
ใหญ่ ค่าใช้จ่ายจะเห็นว่า มีแนวโน้มลดลงทุกครั้งของการ
ท าแผล ซึ่งสอดคล้องกับขนาดแผลที่เล็กลง แต่พบว่า 
ได้รับการติดตามท าแผลเพียง 9 ครั้งเนื่องจาก ระยะห่าง
ระหว่างการท าแผลที่ก าหนด 5 วันนั้น ทีมโรงพยาบาล
ปลายทางไม่สามารถท าได้จากเหตุภาระงานที่ไม่ตรงกับ
เกณฑ ์
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รายที่ 2 อาสาสมัครหญิงไทยอ าเภอเวียงป่าเป้า 
อายุ 68 ปี มีโรคประจ าตัว คือ ความดันโลหิตสูง และ
เบาหวานชนิดที่ 2 ค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ของ
น้ าหนักเกิน เริ่มมีประวัติ อุบัติเหตุเมื่อ พ.ศ. 2548  
ข้อเท้าขวาหัก จากนั้นเดินน้อยลง แล้วเริ่มมีอาการปวด
เอวจึงท าให้เดินลดลงแล้วใช้วิธีเคลื่อนย้ายด้วยการใช้ก้น
พ.ศ. 2556 เริ่มมีแผลกดทับที่บริเวณก้นกบ ประเมิน
nutrition risk index อยู่ในระดับความเสี่ยงต่ าต่อการ
เกิดภาวะทุพโภชนาการ ผลการติดตามการท าแผล 
(ตารางท่ี 3)  

หลังจากการติดตามท าแผลสมัยใหม่ 60 วัน
แรกพบว่า ความกว้างลดลง 1 เซนติเมตร ร้อยละ 
50.00 ความลึกลดลง 4 เซนติเมตร ร้อยละ 80.00 
(รูปที่ 3 และ 4)  แต่ความยาวแผลไม่เปลี่ยนแปลงไป
จากครั้งแรก  เนื่องจากเป็นแผลลักษณะเป็นรูลึกท าให้
ไม่สามารถประเมินก้นแผลได้ชัดเจน อาการปวดมีการ
เปลี่ยนแปลงอยู่ตลอด ตลอดระยะ 60 วัน ไม่พบ
ลักษณะติดเชื้อ 

รูปที่ 1 แผลสะโพกซ้ายต าแหนง่ที่ 2, 3   
            ก่อนท าแผล 

รูปที่ 2  แผลสะโพกซ้ายต าแหน่งที่ 2, 3 หลังท าแผล 

รูปที่ 3 แผลกดทับอาสาสมัครรายที่ 2 ก่อนท าแผล รูปที่ 4  แผลกดทับอาสาสมัครรายที่ 2 หลังท าแผล 
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ตารางที่ 3 ข้อมูลความก้าวหน้าของอาสาสมัครรายที่ 2 

หลังจากการติดตามท าแผลสมัยใหม่ 60 วันแรก
พบว่า ความกว้างลดลง 1 เซนติเมตร ร้อยละ 50.00 
ความลึกลดลง 4 เซนติเมตร ร้อยละ 80.00 (รูปที่ 3 และ 
4)  แต่ความยาวแผลไม่เปลี่ยนแปลงไปจากครั้งแรก  
เนื่องจากเป็นแผลลักษณะเป็นรูลึกท าให้ไม่สามารถ
ประเมินก้นแผลได้ชัดเจน อาการปวดมีการเปลี่ยนแปลง
อยู่ตลอด ตลอดระยะ 60 วัน ไม่พบลักษณะติดเชื้อ 

รายที่ 3 อาสาสมัครชายไทยอ าเภอขุนตาล อายุ 
67 ปี มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ อาสาสมัครถูก
ส่งตัวเข้ารับการรักษาที่ รพ.เชียงรายประชานุเคราะห์ 
ได้ผลวินิจฉัยเป็นภาวะบาดเจ็บของระบบประสาทไขสัน
หลังเมื่อปี 2562 ส่งผลให้มีภาวะติดเตียง เกิดแผลกดทับ
ที่ก้นกบตั้งแต่รักษาตัวในโรงพยาบาล จากการประเมิน 

nutrition risk index พบภาวะทุพโภชนาการระดับ
รุนแรง ผลการติดตามการท าแผล (ตารางที่ 4)หลังจาก
ติดตามการท าแผลตลอด 60 วัน แล้วพบว่า ความยาว
ลดลง 4 เซนติเมตร ร้อยละ 33.33 ความลึกลดลง 0.30 
เซนติเมตร ร้อยละ 60.00 (รูป 5 และ 6) โดยความกว้าง
ของแผลมีขนาดกว้างขึ้น แต่ไม่มีลักษณะของเนื้อตาย 
หรือการติดเชื้อในช่วงระยะ 60 วัน ด้านลักษณะของก้น
แผลพบว่าสัดส่วนของเนื้ออ่อนเพ่ิมมากขึ้น เมื่อเทียบกับ 
เนื้อยุ่ยสี เหลือง อาการปวดระหว่างท าแผลก็ ลดลง 
(รูปที่ 5 และ 6) 

คร้ังท่ี 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 change 
ขนาด                           

กว้าง(cm) 2 4 4 3 2.5 2 1.5 1.5 1.5 1.3 1.3 1 +50.00% 
ยาว(cm) 2 2 2 1.5 3 2.5 2.5 2.5 2.5 2.3 2.3 2 - 
ลึก(cm) - 5 3 3 1.5 1.5 1.2 1.3 1.3 1.2 1.2 1 +80.00% 

PUSHscore - - - - - - - - - - - -   
ลักษณะก้นแผล 

Epithelial - - - - - - - - - - - -   
slough - - - - - - - - - - - -   

Exudate - - - - - - - - - - - -   
การติดเชื้อ No No No No No No No No No No No No   
Pain score 5 3 2 2 5 4 3 3 2 2 2 2   

อุปกรณ์ 
Modern dress-
ing (276.6) 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1   

Gauze 9*9(8.-) 5 - 3 3 3 2 2 2 1 1 1 -   
Gauze 3*5(4.-) 10 3 5 5 5 5 5 3 3 3 3 3   
ไม้พันส าล ี 10 10 10 10 10 6 10 6 5 5 5 5   
ราคา 356.60 288.60 320.60 320.60 320.60 312.60 312.60 304.60 296.60 296.60 296.60 288.60 3,715.20 

รูปที่ 5 แผลกดทับอาสาสมัครรายที่3 ก่อนท าแผล รูปที่ 6 แผลกดทับอาสาสมัครรายที่ 3 หลังท าแผล 
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ตารางที่ 4 ข้อมูลความก้าวหน้าของอาสาสมัครรายท่ี 3  
คร้ังท าแผล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 change 

ขนาด 
กว้าง(cm) 8 7 7 7 10 10 9 9 9 9 9 9 9 -12.50% 
ยาว(cm) 12 11 11 11 12 10 8 8 8 8 8 8 8 +33.33% 
ลึก(cm) 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.4 0.3 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 +60.00% 
PUSH score 16 16 15 15 14 14 14 14 13 13 13 13 13 -3 
ลักษณะก้นแผล 
Epithelial tissue 60 70 70 80 85 90 90 90 90 90 90 95 90   
slough 40 30 30 20 15 10 10 10 10 10 10 5 10   
Pain score 7 7 7 5 5 4 4 4 3 3 3 3 3   
อุปกรณ์ 
Modern dressingg 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1   
Top gauze 8*12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1   
Gauze 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10   
ไม้พันส าลี 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10   
ราคา 332 332 332 332 332 332 332 332 332 332 332 332 332 4,316 

รายที่  4 และ 5 ติดตามแผลตลอด 60 วัน 
พบว่ามีแนวโน้มของขนาดแผลลดลง และไม่มีภาวะติด
เชื้อของแผลกดทับ (รูป 7 และ 8 ตามล าดับ) รายที่ 6 
เข้าเกณฑ์คัดออกของการศึกษา คือ ระยะเวลาระหว่าง
การท าแผลมากกว่า 10 วัน จึงต้องยุติการท าแผลแบบ 
modern dressing  

รายที่  7 ปฏิ เสธการรักษา ได้ ให้ เหตุผลว่า 
หลังจากครั้งที่ 2 ญาติมีความกังวลมากข้ึนเนื่องจากมีสาร
คัดหลั่งออกมาจากแผลเป็นปริมาณกว่าปกติ เกิดความ
กังวลเก่ียวกันการติดเชื้อ ญาติจึงขอหยุดการท าแผลแบบ 
modern dressing  และกลับไปใช้การท าแผลแบบ
ทั่วไปดังเดิม รายที่ 8 เสียชีวิตระหว่างการเก็บข้อมูล  

รูปที่ 7 แผลกดทับอาสาสมัครรายที่ 4 ก่อนเริ่มท าแผล(ซ้าย) หลังท าแผลครบก าหนด (ขวา) 

รูป 8 แผลกดทับอาสาสมัครรายที่ 5 ก่อนเริ่มท าแผล(ซ้าย) หลังท าแผลครบก าหนด(ขวา) 
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ผลการประเมินความพึงพอใจของครอบครัวอาสาสมัคร
ต่อการท าแผลแบบ modern dressing (ตารางที่  5) 
ซึ่งพบว่า ในภาพรวมของกลุ่มอาสาสมัครมีความพึงพอใจ
ในระดับดีถึงดีมาก แต่พบว่า เรื่องความถี่ในการท าแผล 
มีเพียง 37.50% ที่มีความพึงพอใจอยู่ในระดับดีขึ้นไป 
อภิปรายผล 

ในการศึกษาครั้งนี้ มีอาสาสมัครจ านวน 8 ราย 
และ 5 รายมีความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟูแผลดีขึ้น  โดยได้
ยกตัวอย่างอาสาสมัคร 3 รายดังได้กล่าวไว้ข้างต้น 
โดยอาสาสมัครรายแรก แม้มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
และสภาวะร่างกายที่ไม่เอ้ือต่อการฟ้ืนฟูของแผล อีกทั้ง
ความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการสูงท าให้จ านวนแผลกด
ทับหลายต าแหน่ ง  เมื่ อแรกเริ่ มการรั กษาพบว่ า
อาสาสมัครมีลักษณะแผลกดทับมานานกว่า 2 ปี และ
ได้รับการท าแผลแบบเดิมอยู่ในช่วงเวลานั้น จะเห็นได้ว่า 
เมื่อสิ้นสุดการศึกษาภายในช่วงเวลา 60 วัน พบว่า ขนาด
ของแผลแต่ละแผลมีแนวโน้มลดลง และแผลฟื้นฟูจนหาย
เป็นปกติดี แต่พบปัญหาที่เก่ียวข้องกับเจ้าหน้าที่พยาบาล 
ซึ่งมีภาระงานท าให้ไม่สามารถท าแผลในระยะเวลาทุก 
5 วันได้ แต่พิจารณายืดเป็นการท าแผลทุก 6 วัน ท าให้
จ านวนครั้งท าแผลเหลือเพียง 9 ครั้ง และพบว่าแผลของ
ผู้ป่วยยังคงฟ้ืนฟูดีข้ึน 

รายที่ 2 อาสาสมัครจากอ าเภอเวียงป่าเป้าเป็น
ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับลักษณะเป็นโพรงลึก ซึ่งท าให้ไม่
สามารถประเมินด้วย PUSH tool ver. 3.0 scores ได้ 
จากประวัติผู้ป่วย มีแผลกดทับตั้งแต่ 7 ปีก่อน เนื่องจาก
แผลมีความลึกมากขึ้น ท าให้เกิดอาการปวดทุกครั้งที่ท า
แผล แต่หลังจากปรับเปลี่ยนวิธีการท าแผลตลอด
ระยะเวลา 60 วัน ส่งผลให้ความลึกของแผลลดลงจาก
เดิม 5 เซนติเมตร เหลือ 1 เซนติเมตร และความเจ็บปวด
จากการท าแผลก็ลดลงเช่นกัน  

รายที่ 3 จากอ าเภอขุนตาล จากผลการศึกษา
(ตารางที่ 4) และเมื่อดูจากรูปแผลจะเห็นได้ว่าสัดส่วน
ของเนื้ออ่อนมีพ้ืนที่เพ่ิมมากขึ้น เมื่อเทียบกับส่วนเนื้อยุ่ย
สีเหลือง (รูปที่  5 และ6) ท าให้เห็นถึงแนวโน้มของ 
ขนาดแผลที่ลดลง  

 

รายที่ 4 และ 5 ก็พบว่ามีลักษณะแผลที่ตื้นขึ้น
เช่นเดียวกัน (รูปที่7 และ 8) ผลการศึกษาในกลุ่ม
อาสาสมั ค รทั้ ง  5  ร าย  สอดคล้ องกับ ง านวิ จั ยที่
เปรียบเทียบการท าแผลแบบ modern dressing และ 
gauze dressing ในอินโดนีเซีย ที่พบว่า การท าแผลแบบ 
modern dressing มี ป ร ะสิ ทธิ ผ ล ในแ ง่ ข อ งคว าม
สะดวกสบาย และการดีขึ้นของแผลกดทับในกลุ่ม
อาสาสมัคร6 

ในอาสาสมัคร 3 รายที่พบปัญหา คือ รายที่ 6 
เนื่องจากปัญหาภาระงานของเจ้ าหน้าที่พยาบาล
โรงพยาบาลปลายทาง ท าให้ไม่สามารถออกท าแผลใน
ระยะเวลาที่ก าหนดและมากกว่า 10 วัน ซึ่งเข้าเกณฑ์ 
คัดออกที่ผู้วิจัยได้ตั้งไว้ จึงท าให้ต้องยุติการเก็บข้อมูล 
รายที่  7  ที่ ปฏิ เสธการท าแผลไปหลั งจากท าแผล 
แบบ modern dressing  2 ครั้ง ด้วยเหตุผลที่ญาติ 
มีความกังวลเกี่ยวกับสารคัดหลั่งที่มีมากขึ้นเมื่อเทียบกับ
ครั้ ง ท า แผลแบบ  wet dressing แต่ เ จ้ า หน้ าที่ ไ ด้
ตรวจสอบแล้วว่า ไม่พบภาวะติดเชื้อใด ๆ และพบว่า
ผู้ดูแลไม่ เข้า ใจถึงคุณสมบัติการดูดซึมสารคัดหลั่ ง 
ของ modern dressing ตั้งแต่แรกแต่จากผลการท าแผล
ในรายนี้จะเห็นได้ว่า ระดับแผลของอาสาสมัครอยู่ใน
ระดับจะไม่จ าเป็นต้องท าแผลโดยใช้ hydrofiber แล้ว
เช่นกัน และรายที่ 8 เสียชีวิตระหว่างการเก็บข้อมูล 
เนื่องจากอาสาสมัครเข้ารับการรักษาโรคถุงลมโป่งพอง
ก าเริบ และได้เสียชีวิต จึงหยุดการเก็บข้อมูลในรายนี้ 

ด้านค่าใช้จ่ายของวัสดุ อุปกรณ์การท าแผล 
จากข้อมูลของอาสาสมัครรายที่ 1 และ 2 มีแนวโน้ม
ลดลงทุกครั้งที่ท าแผล (ตารางที่ 2 และ 3) เนื่องจาก 
ไม่จ าเป็นต้องมาท าแผลที่สถานพยาบาล และความถี่ 
ในการท าแผลก็น้อยกว่าแบบเดิมที่ต้องท าแผลทุกวัน 
ซึ่งท าให้อาสาสมัคร และผู้ดูแลพึงพอใจในการท าแผล
มากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาการดูแลจัดการกลุ่ม
ผู้ป่วยแผลกดทับในสหราชอาณาจักรในบริบทชุมชน 
ด้านค่าใช้จ่าย และผลลัพธ์ที่ศึกษาค่าใช้จ่ายในการดูแล
ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับทุกระดับ7  



 

71 ปีที่ 12 ฉบับท่ี 1/2563 

เชียงรายเวชสาร :: CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL 

กรณีรายอ่ืนๆในการศึกษานี้ ค่าใช้จ่ายของวัสดุ
อุปกรณ์การท าแผลอยู่ในอัตราคงที่ไม่เปลี่ยนแปลง หลัง
ปรึกษากับทีมปลายทางพบว่า ไม่มีการเก็บข้อมูลของ
อุปกรณ์โดยละเอียด 

จากกา รประ เ มิ น ค ว าม พึ งพอ ใ จ ในกลุ่ ม
อาสาสมัครและผู้ดูแลพบว่า ส่วนใหญ่พึงพอใจกับการ 
ท าแผลที่บ้านร้อยละ 75.00 แต่ยังมีความกังวลอยู่บ้าง 
ร้อยละ 50.00 ในเรื่องของความถี่ในการท าแผลร้อยละ 
62.50 โดยบางรายจะมีความกังวลเรื่องปริมาณสาร 
คัดหลั่งที่มากในแต่ละครั้งท าแผล แม้จะเป็นหนึ่งใน
คุณสมบัติของวัสดุท าแผลชนิด hydrofiber อยู่แล้ว 
ซึ่ งสามารถเ กิดจากได้รับข้อมูลที่ ไม่ครบถ้วนจาก
เจ้าหน้าที ่
ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะ 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการสรุปผลการท าแผล โดย
ดูแนวโน้มของการฟ้ืนฟูแผลกดทับในระยะเวลา 60 วัน 
จะ เห็ น ได้ ว่ า  การท าแผลแบบ modern dressing  
เป็นประโยชน์ต่ออาสาสมัครและผู้ดูแล แม้จะมีสภาวะที่
ไม่เ อ้ือต่อการฟ้ืนฟูแผล ในการศึกษาครั้งต่อไปควร
ก าหนดระยะเวลาในการท าแผลที่ชัดเจน และเหมาะสม
ต่อการท างานของบุคลากร รวมถึงการเก็บข้อมูล
ค่าใช้จ่ายวัสดุท าแผลควรมีความสม่ าเสมอและชัดเจน 
ในอาสาสมัครรายที่มีภาวะเสี่ยงอ่ืน ๆ เช่น  ภาวะเสี่ยง

ต่อการเกิดแผลกดทับใหม่ ภาวะทุพโภชนาการ เป็นต้น 
อีกทั้งอาสาสมัครควรได้รับค าแนะน าที่ถูกต้องและ
สอดคล้องกับสภาพแวดล้อมของอาสาสมัคร และข้อมูล
การท าแผลแบบ modern dressing ที่ชัดเจน  

การศึกษานี้เป็นเพียงการศึกษาน าร่องที่เสนอ
ข้อมูล เกี่ ยวกับการท าแผลแบบเดิมเทียบกับแบบ
modern dressing แ ล ะ ด้ ว ย ก ลุ่ ม อ า ส า ส มั ค ร ใ น
การศึกษามีน้อย ไม่สามารถสรุปอ้างอิงได้ชัดเจน ควรมี
การศึกษาในกลุ่ มใหญ่ขึ้น เ พ่ือน าไปต่อยอด หรือ
พิจารณาในการท าแผนการดูแลแผลผู้ป่วยในชุมชนเขต
จังหวัดเชียงราย เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และ
ผู้ดูแลต่อไป 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณ พญ.สุดานี บูรณเบญจสเถียร 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลแม่ลาว ที่ได้แนะแนวชี้ทางให้แก่
ผู้ศึกษา และขอขอบพระคุณ อาสาสมัคร และผู้ดูแลทุก
ท่านที่ยินยอมเข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้  

ตารางที่ 5 ร้อยละความพึงพอใจการท าแผลแบบ modern dressing  

หัวข้อ 
ร้อยละระดับความพึงพอใจ(n=8) 

ควรปรับปรุง ปกต ิ พอใช้ ด ี ดีมาก 

การได้รับข้อมูลของการท าแผลแบบ modern dressing  -  - 12.5 75 12.5 

สถานที่รับบริการท าแผล -   -  -  -  - 

ระยะเวลาในการรอท าแผล -  -  50 25 25 

ระยะเวลาในการท าแผลต่อครั้ง -  12.5 12.5 75  — 

การแจ้งวิธีการดูแลรักษาหลังท าแผล -   -  - 87.5 12.5 

ความถี่ในการท าแผล modern dressing 12.5 12.5 37.5 37.5  - 

การดูแลความสะอาดของ modern dressing ที่บ้าน  - -  25 62.5 12.5 

ระดับความกังวลของผู้ดูแลต่อการท าแผล 12.5 37.5 -  50  - 

ค่าใช้จ่ายในการท าแผล modern dressing  - 37.5 -  25 37.5 

การด าเนินไปของแผลหลังท า modern dressing  - 25 12.5 37.5 25 
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ผลการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกการป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด ในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 2 
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บทคัดย่อ  
ความส าคัญ: ผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะทางเดินหายใจล้มเหลวต้องได้รับการรักษาเบื้องต้นคือการใส่ท่อช่วยหายใจ
เพ่ือช่วยชีวิตให้ปลอดภัย การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจเป็นปัญหาส าคัญที่พบได้บ่อยหากช่วยเหลือไม่ทันอาจ
ท าให้สมองขาดออกซิเจน ผู้ป่วยอาจพิการหรือเสียชีวิตได้  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกการป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดและการ
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 2 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ์  
วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยแบบ efficacy research  รูปแบบ  historical  controlled ในผู้ป่วยที่ใส่ท่อ 
ช่วยหายใจเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม  2 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ช่วงเมษายน 
พ.ศ. 2560 ถึง เมษายน พ.ศ. 2561 กลุ่มตัวอย่าง 362 ราย แบ่งเป็นกลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติ 181 ราย และ 
กลุ่มหลังใช้แนวปฏิบัติ 181 ราย ด าเนินการวิจัยตามขั้นตอนการน าแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ของสมาคม
พยาบาลออนทาริโอ 5 ขั้นตอน วิเคราะห์ผลโดยใช้สถิติ exact probability และ independent t-test 
ผลการศึกษา: ผลการศึกษาพบว่า การใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกการป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด สามารถ
ลดอุบัติการณ์การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยกลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติ  
เกิดอุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด ร้อยละ 12.15 และกลุ่มหลังใช้แนวปฏิบัติเกิดอุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุดร้อยละ 4.42 (p< 0.05) และพบว่าพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติ (p< 0.05) 
สรุปและข้อเสนอแนะ: จากผลการวิจัยนี้ ควรส่งเสริมให้ทุกหอผู้ป่วยใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกการป้องกัน  
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่ท่อช่วยหายใจ  
 

ค าส าคัญ: แนวปฏิบัติทางคลินิก, ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด, หอผู้ป่วยหนัก  
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Effect of Implementing Clinical Practice Guidelines for Unplanned Endotracheal          
Extubation Prevention in Medical Intensive Care Unit 2,  

Chiangrai Prachanukroh Hospital  
Butsaba Akkharawanasakun, M.N.S.*, Kruewan Wangwan, B.N.S.*,Nongyao Mongkhonittivech, M.N.S. **  

*Chiangrai  Prachanukroh Hospital **Faculty of Nursing, Mae Fah Luang University 

ABSTRACT 
BACKGROUND: Endotracheal intubation is generally used in critically ill patient with respiratory 
failure to maintain oxygenation and ventilation. However, endotracheal self - extubation is one 
of serious complications. This event could increase morbidity and mortality rate.  
OBJECTIVE: This study aimed to determine the effect of clinical nursing practice guidelines 
for unplanned endotracheal extubation prevention in medical intensive care unit 2, Chiangrai Pra-
chanukroh hospital. 
METHODS: This study is a historical controlled efficacy research, performed in mechanically -
ventilated patients in medical intensive care unit 2, Chiangrai Prachanukroh hospital between April 
2017 and April 2018. The 362 patients were enrolled, divided into pre-implementation and post 
implementation group, which contain 181 patients per group. Implementation of the CPGs model 
of the Registered Nurse Association of Ontario was applied in this study. Then, data analysis was 
performed using exact probability and independent t test. 
RESULTS: The results showed that utilizing clinical nursing practice guideline could reduce 
the incidence of unplanned extubation patients, the incidence rate of unplanned extubation in 
the retrospective group was 12.15%, whereas the incidence rate of unplanned extubation of the 
prospective group were 4.42 % which was statistical significance lower than that of the retrospec-
tive group (p<0.05). In addition, the professional nurses practiced the clinical nursing practice 
guideline significantly (p <0.05). 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS: Based on these results recommend that all of the critically 
ill wards should apply this guideline to prevent unplanned endotracheal extubation. 
 
KEYWORDS: Clinical practice guidelines, unplanned extubation, Intensive Care Unit 
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ตารางท่ี 3  การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการป้องกันทางคลินิกท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดของพยาบาลวิชาชีพก่อน  
               และหลังการใช้แนวปฏิบัติ 

ลักษณะที่ศึกษา 
กลุ่มก่อนใช้แนวปฏบิัต ิ กลุ่มหลังใชแ้นวปฏิบตั ิ

p-value 
(N=181) ร้อยละ (N=181) ร้อยละ 

เพศ           
     ชาย 111 61.33 107 59.12 0.374 
     หญิง 70 38.67 74 40.88   
อายุ (เฉลีย่±SD) 62.24 ±14.98 65.53 ±15.03 0.034 
การวินิจฉัยโรค           
     โรคช็อกจากการติดเช้ือ 70 38.67 72 39.78 0.434 
     โรคปอดอักเสบ 23 12.71 33 18.23   
     โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 27 14.92 23 12.71   
     โรคไตวายเร้ือรัง 18 9.94 11 6.08   
     โรคอื่น ๆ 43 23.76 4.2 23.20   
โรคประจ าตัว           
     ไม่ม ี 82 45.30 74 40.88 0.655 
     โรคปอดอักเสบ 39 21.55 41 22.65   
     โรคไตวายเร้ือรัง 36 19.89 34 18.78   
     โรคหวัใจ 24 13.26 32 17.68   
จ านวนวันใส่ท่อช่วยหายใจ (เฉลีย่±SD) 5.25 ±5.05 5.12 ±4.51 0.742 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ การวินิจฉัยโรค โรคประจ าตัว และจ านวนวันใส่เครื่องช่วยหายใจ  

ตารางท่ี 2  ผลลัพธ์การใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกการป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด 

ลักษณะที่ศึกษา 
กลุ่มก่อนใช้แนวปฏบิัต ิ กลุ่มหลังใชแ้นวปฏิบตั ิ

p-value 
(N=181) ร้อยละ (N=181) ร้อยละ 

ไม่เกิดอุบัติการณ์  159 87.85 173 95.58 0.005 

เกิดอุบัติการณ์  22 12.15 8 4.42 0.005 

แนวปฏบิัตทิางคลินิกการป้องกันท่อชว่ยหายใจเลื่อนหลุด 
ก่อนใช้แนวปฏบิัต ิ หลังใชแ้นวปฏบิัต ิ

p-value 
(N=181) ร้อยละ (N=181) ร้อยละ 

หมวดที ่1 คะแนนการปฏบิัติการประเมินปัจจัยเสีย่ง           
     การประเมินปัจจยัเส่ียงการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 120 66.29 172 95.02 <0.001 
หมวดที ่2 คะแนนการปฏบิัตเิพื่อป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด           
     การดูแลเครื่องช่วยหายใจ 167 92.26 177 97.79 0.007 
     การยึดตรึงท่อช่วยหายใจ 171 94.47 181 100 <0.001 
     การหยา่เครื่องช่วยหายใจ 148 81.76 178 98.34 <0.001 
     การผูกยึดรา่งกายตามความเหมาะสม 150 82.87 175 96.68 <0.001 
     การสื่อสารให้ขอ้มูลแก่ผู้ปว่ยและญาติ 169 93.37 181 100 <0.001 
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การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมเพื่อทดสอบประสิทธิผลของสื่ออินเตอร์เน็ต 
ในการรักษาโรคปวดกล้ามเนื้อพังผืดคอ 

ณัฒิณี  บัญญัติ, พ.บ.  
*กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลพทุธชินราช  

บทคัดย่อ  
ความส าคัญ: ปัจจุบันการใช้สื่ออินเตอร์เน็ตเข้ามามีบทบาทมากขึ้นทางการแพทย์ ทั้งในเรื่องความรู้เกี่ยวกับ
โรค สาเหตุ ปัจจัย และวิธีการรักษา เป็นสื่อกลางที่ประชาชนเข้าถึงได้ง่าย สะดวกรวดเร็ว พบว่าบางโรคการใช้สื่อ
อินเตอร์เน็ตนั้นสามารถเพ่ิมความสามารถในการจัดการตัวเองและลดปวดได้ 
วัตถุประสงค์: ศึกษาประสิทธิผลของการใช้สื่ออินเตอร์เน็ตเสริมการรักษามาตรฐานเพ่ือลดอาการปวดคอในผู้ป่วย
ปวดกล้ามเนื้อพังผืดคอ    
วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม โดยการสุ่มแบบแบ่งขั้นผู้ป่วยปวดกล้ามเนื้อ
พังผืดคอจ านวน 48 คน เป็น 2 กลุ่มทั้งสองกลุ่มจะได้รับการรักษาตามวิธีมาตรฐานได้แก่การรักษาด้วยยา 
สอนการออกก าลังกาย การท ากายภาพบ าบัด การให้ความรู้ตามหลักการยศาสตร์ หรือการลงเข็มโดยแพทย์  
เวชศาสตร์ฟื้นฟู เฉพาะกลุ่มทดลองจะได้รับเชิญให้เข้าร่วมเป็นสมาชิกเว็บไซต์เกี่ยวกับโรคปวดคอ ประเมินอาการ
ปวด ภาวะทุพพลภาพ โดยใช้มาตรวัดความปวดแบบใบหน้าและตัวเลขและแบบประเมินภาวะทุพพลภาพจาก
อาการปวดคอ ตามล าดับ ประเมินตั้งแต่เริ่มเข้าร่วมวิจัย หนึ่งเดือน และสามเดือน    
ผลการศึกษา: อาสาสมัคร 48 ราย ทั้งหมดอยู่จนสิ้นสุดงานวิจัย อายุเฉลี่ยของอาสาสมัคร 31.04 ± 8.13 ปี 
ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน FNPRS เมื่อเทียบกับก่อนทดลองของกลุ่มทดลองลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม 
ที่สามเดือน (p= 0.011) ค่าคะแนนเฉลี่ย NDI เมื่อเทียบกับก่อนการทดลองของกลุ่มทดลองมีคะแนนลดลง
มากกว่ากลุ่มควบคุมท่ีหนึ่งและสามเดือน (p=0.046, p<0.001)  
สรุปและข้อเสนอแนะ: การใช้สื่ออินเตอร์เน็ตร่วมกับการรักษามาตรฐานมีประสิทธิผลในการรักษาผู้ป่วยปวด
กล้ามเนื้อพังผืดคอได้ดีกว่าการรักษาแบบมาตรฐานเพียงอย่างเดียว แต่เนื่องจากงานวิจัยอายุเฉลี่ยอยู่ในวัยท างาน
จึงไม่สามารถใช้ข้อมูลงานวิจัยนี้กับอายุช่วงอ่ืนๆได้ รวมถึงผลของการใช้สื่ออินเตอร์เน็ตที่ระยะมากกว่าสามเดือน
นั้นไม่สามารถระบุได้ดังนั้นในงานวิจัยถัดไปควรศึกษาในอาสาสมัครกลุ่มใหญ่และติดตามในระยะเวลานานขึ้น 
 
ค าส าคัญ: โรคปวดกล้ามเนื้อพังผืดคอ  สื่ออินเตอร์เน็ต มาตรวัดความปวดแบบใบหน้าและตัวเลข แบบประเมิน 
             ภาวะทุพพลภาพจากอาการปวดคอ หลักการยศาสตร์ 
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RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS TO TEST THE EFFECTIVENESS OF THE INTERNET MEDIA 
IN TREATMENT OF CERVICAL MYOFASCIAL PAIN SYNDROME 

Nathinee Banyat, M.D.* 
*Rehabilitation medicine department Buddhachinaraj hospital  

ABSTRACT 
BACKGROUND: Nowadays, using internet-based media increasingly played a role in medicine. 
Including knowledge about disease, etiology, factors and treatments which are medium that 
people can easily and conveniently access. It has been found that some disease using internet-
based media can increase ability to self-manage and reduce pain.      
OBJECTIVE: To evaluate the efficacy of internet-based media as an additional approach to 
reduce pain in patients with cervical myofascial pain syndrome.  
METHODS: This study was prospective, randomized controlled trial. The 48 cervical  
myofascial pain syndrome patients were assigned into two groups by stratified randomization. 
Both groups received standard treatment of cervical myofascial pain syndrome such as  
medication, exercise, physical therapy, ergonomics education or dry needling from Physiatrists. 
Only participants in the intervention group received permission to enter the website. Outcomes 
included pain and disabilities using Face Numerical Pain Rating Scale (FNPRS) and neck disability 
index (NDI), respectively. The evaluations were carried out at baseline, 1 month and 3 months. 
RESULTS: Of the 48 enrolled participants all completed the study. Average age was 31.04 
± 8.13 years. Mean FNPRS scores compare with pre-trial of the intervention group was decrease 
more than that of the control group at 3 months (p=0.011). Mean NDI scores compare with  
pre- trial of the intervention group was decrease more than that of the control group at 1 and 
3 months (p=0.046, p<0.001).     
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS: Addition of internet-based media was more effective than 
standard treatments alone in cervical myofascial pain syndrome. But the average age of study 
is working age so this study data cannot be used with other ages. Including the effect of using 
the internet-based media over three months cannot be determined. Therefore, in the next 
study, should study in a large group of volunteers and follow up for a longer period. 
 
KEYWORDS: cervical myofascial pain syndrome, internet media, neck disability index,  
                  ergonomics education, face numeric pain rating scale 
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ความเป็นมา 
  อาการปวดคอเป็นอาการที่พบได้บ่อยในปัจจุบัน 
ในประเทศไทยเคยส ารวจไว้เมื่อ พ.ศ. 2538  พบผู้ป่วย 
ปวดกล้ามเนื้อจ านวน 155 ราย (ร้อยละ 6.30) ของ
ประชากรที่ท าการส ารวจทั้งหมด (2,463 คน) พบว่า 
บริเวณท่ีปวดมักเป็นที่คอ ไหล่ และหลังซึ่งพบว่าอาการ
ปวดคอเป็นอาการที่ เกิดขึ้น ได้บ่อยเป็น อันดับ 2  
รองจากอาการปวดหลัง โดยสาเหตุของปัญหาของ
อาการปวดคอ และปวดศีรษะเรื้อรังที่พบได้บ่อย ใน
สังคมเมืองยุคปัจจุบัน เป็นจากการปวดของกล้ามเนื้อ
พังผืด (myofascial pain) บริเวณคอซึ่งอาการดังกล่าว
เป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและการ
ประกอบอาชีพของผู้ป่วย โดยพบว่าร้อยละ 39.10 
อาการปวดเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
และ ร้อยละ 15.20 ไม่สามารถประกอบอาชีพได้ 1-6 
การรักษาอาการปวดกล้ามเนื้อพังผืดคอมีหลายวิธี เช่น 
การออกก าลังกายโดยการยืดเหยียดกล้ามเนื้อ การเพ่ิม
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อบริเวณรอบคอ การใช้ยา 
แก้ปวด การลงเข็ม การฉีดยาเข้ากล้ามเนื้อเพ่ือลดปวด 
การใช้อุปกรณ์ทางกายภาพบ าบัด รวมถึงให้ความรู้การ
ปรับท่าทางคอที่ เหมาะสมในขณะท างาน เป็นต้น  
ซึ่ งหากผู้ ป่ ว ยการออกก าลั งกาย ได้ ถู กต้ อ งและ 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมรวมถึงท่าทางที่ถูกต้อง 
ในชีวิตประจ าวัน ท าให้ผู้ป่วยมีอาการปวดคอลดลงและ
ยังช่วยเพ่ิมความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
ของผู้ป่วยด้วย7-11  
  ปัจจุบันการใช้สื่ออินเตอร์เน็ตเข้ามามีบทบาท
มากขึ้นทางการแพทย์ ทั้งในเรื่องความรู้เกี่ยวกับโรค 
สาเหตุ ปัจจัย วิธีการรักษาต่าง ๆ ซึ่งเป็นสื่อที่ประชาชน
เข้าถึงได้ง่าย สะดวกรวดเร็ว สามารถใช้ได้ทั้งการหา
ข้อมูลข่าวสารรวมถึงการพูดคุยเป็นกลุ่มเพ่ือแลกเปลี่ยน
ข้อมูลซึ่งกันและกัน จากข้อมูลทวีปที่ใช้อินเตอร์เน็ตมาก
ที่สุด คือ เอเชียซึ่งคิดเป็น ร้อยละ 44.00 ของผู้ใช้
อินเตอร์เน็ตทั้งหมด ส าหรับประเทศไทยอยู่อันดับที่ 7 
ในกลุ่ มประ เทศอา เซี ยน เมื่ อ เที ยบสั ดส่ วนผู้ ใ ช้
อิ น เ ต อร์ เ น็ ต กั บ จ า น ว นประช ากร ในปร ะ เท ศ  
 

และแนวโน้มการใช้อินเตอร์เน็ตในประเทศไทยตั้งแต่ 
พ.ศ. 2552-2556 พบว่า ผู้ใช้อินเตอร์เน็ตเพ่ิมขึ้นจาก
ร้อยละ 20.10 (จ านวน 12.30 ล้านคน) เป็นร้อยละ 
28 .90 (จ านวน  18 . 30 ล้ านคน)  มี งานวิ จั ย ใน
ต่างประเทศศึกษาว่าการใช้สื่ออินเตอร์เน็ตในทาง
การแพทย์สามารถช่วยลดน้ าหนัก เพ่ิมสมรรถภาพทาง
กายเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองได้ดีขึ้น
โดยเฉพาะกลุ่มโรคเรื้อรัง เนื่องจากสื่ออินเตอร์เน็ตทาง
การแพทย์เข้าถึงง่าย สะดวกการรักษาบางครั้งสามารถ
ใช้ได้ผลอย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ ยังสามารถ
พูดคุยเป็นกลุ่มเพ่ือแลกเปลี่ยนข้อมูลซึ่งกันและกัน12-21 

ซึ่งบางวิจัยพบว่า การค้นหาการรักษาเรื่องวิธีการดูแล
ตัวเองรวมถึงการออกก าลังกายที่ได้จากอินเตอร์เน็ตนั้น
มีประสิทธิภาพใกล้เคียงกันกับการมาพบเจอแพทย์ที่
โรงพยาบาล เช่น ในภาวะปัสสาวะกลั้นไม่อยู่ (stress 
incontinence) โ รคหั ว ใจ  โ รคปวดข้อรู มาตอยด์ 
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมและกลุ่มปวดเรื้อรัง 
รวมถึงมีงานวิจัยศึกษาผู้ป่วยที่มีปัญหา whiplash-
associated disorder โดยใช้สื่ออินเตอร์เน็ตเพ่ือเพ่ิม
ความสามารถในการดูแลตัว เองพบว่า  กลุ่มที่ ใช้
อินเตอร์เน็ตสามารถลดปวดได้มากกว่ากลุ่มที่รักษา 
โดยใช้การรักษามาตรฐานเพียงอย่างเดียว22-28 แต่ยังไม่
มีการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ปวดกล้ามเนื้อพังผืดคอซึ่งพบ
ได้มากในปัจจุบัน 
วัตถุประสงค์ 
  เ พ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช้สื่อ
อินเตอร์เน็ตร่วมกับการรักษามาตรฐานกับการรักษา
แบบมาตรฐานเพียงอย่างเดียวเพ่ือลดอาการปวด
กล้ามเนื้อพังผืดคอ 
วิธีการศึกษา 
  เป็นงานวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่ม (prospective 
randomized controlled trial) ตั้ งแต่  1 เมษายน 
พ.ศ. 2562 ถึง 31 มกราคม พ.ศ. 2563 ประชากรที่ใช้
เป็นผู้ป่วยนอกที่มีอาการปวดคอและได้รับการวินิจฉัย
เป็นโรคปวดกล้ามเนื้อพังผืดคอ และมารับการตรวจที่
ห้ อ งตรวจ โ รคผู้ ป่ ว ยนอกแผนก เ วชกรรม ฟ้ืน ฟู
โรงพยาบาลพุทธชินราชพิษณุโลก จ านวน 48 ราย  
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เกณฑ์การคัดเข้า-ออกจากการศึกษา  
  อายุ 18-50 ปี สามารถอ่านภาษาไทย สามารถใช้
อินเตอร์ เน็ ตได้  และระดับอาการปวดที่คอ face  
numerical pain rating scale (FNPRS) ตั้ ง แ ต่  4 
คะแนนขึ้นไป โดยท าการคัดกรองจากการซักประวัติ 
การตรวจร่างกาย ส าหรับผู้ที่มีประวัติมะเร็งลามไป
กระดูก ติดเชื้อที่กระดูก ประวัติกระดูกหักบริเวณคอ 
ไหปลาร้า ประวัติเคยผ่าตัดบริเวณคอ ไหล่ โรคทาง
ระบบประสาท กล้ามเนื้อหรือโรคทางระบบไขข้อ 
เ ช่ น  myopathy, neuropathy, radiculopathy, 
myelopathy, rheumatoid arthritis, seronegative 
spondyloarthropathy, shoulder disorders เป็นต้น 
จะไม่ได้คัดเลือกให้เข้าร่วมงานวิจัย  
ค าจ ากัดความ 
  โรคปวดกล้ามเนื้อพังผืดคอ : อาการปวดคอ
ร่วมกับคล า taut band บริเวณจุดที่ปวด เมื่อกดจุดที่
ปวดจะมีอาการปวดหรือปวดร้าวเหมือนอาการที่ท าให้
ผู้ ป่ ว ยต้ อ งมาพบแพทย์  ( pain recognition) เ ช่ น 
ปวดคอขึ้นศีรษะ ปวดคอ ปวดบ่ามาที่คอ เป็นต้น 
เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย มี 2 ส่วนคือ 
1.แบบสอบถามเพ่ือประเมินระดับความปวดโดยใช้มาตร
วัดความปวดแบบใบหน้าและตัวเลข face numerical 
pain rating scale (FNPRS) โดยที่  0  คะแนน  คื อ 
ไม่ปวดเลย และ 10 คะแนน คือ ปวดมากที่สุด30 
2. แบบสอบถามเพ่ือประเมินความสามารถในการท า
กิ จ กร รม โ ดย ใ ช้ แบบประ เมิ นทุ พพลภ าพ  neck  
disability index (NDI) ฉบับภาษาไทย ซึ่งมี 10 ข้อ 
คะแนนตั้งแต่ 0 - 50 คะแนน โดย 0 คะแนน หมายถึง
สามารถท ากิจกรรมได้ โดยไม่จ ากัด ,  50 คะแนน 
หมายถึงมีข้อจ ากัดในการท ากิจกรรมอย่างสมบูรณ์ 
(ค่าความน่าเชื่อถือ 0.986, ค่าความเท่ียงตรง 0.886)31  
การเก็บรวบรวมข้อมูล   
  ขั้นตอนที่ 1 ผู้ เข้าร่วมวิจัยตอบแบบสอบถาม
เกี่ยวกับข้อมูลพ้ืนฐานได้แก่ อายุ  เพศ ประวัติ โรค
ประจ าตัว ระยะเวลาที่ปวดคอ หลังจากนั้นอาสาสมัคร
ถูกท าการสุ่มด้วยวิธี block of four โดยใช้โปรแกรม
ผ่านเว็บไซต์  www.sealedenvelope.com และน า

ล าดับที่ได้ใส่ในซองจดหมายให้กับผู้เข้าร่วมวิจัยโดย
ผู้วิจัยแบ่งเป็น 2 กลุ่มได้แก่  กลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง โดยให้มีการแบ่งเพศชายและหญิง ระยะเวลาที่มี
อาการปวดคอน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 เดือน และ 3 
เดือนขึ้นไป เพ่ือให้คุณสมบัติของกลุ่มควบคุม และกลุ่ม
ทดลองใกล้เคียงกันมากที่สุด ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งสองกลุ่ม
จะได้รับการรักษาด้วยวิธีมาตรฐานโดยแพทย์ท่านเดียว
ได้แก่ การให้ยา การลงเข็ม การฉีดยาเข้ากล้ามเนื้อเพ่ือ
ลดปวด และ/หรือ การท ากายภาพบ าบัด ร่วมกับการ
สอนออกก าลังกายเพ่ือลดปวด การแนะน าการปรับ
ท่าทางให้เหมาะสมในการท ากิจวัตรประจ าวันให้ถูกต้อง
ตามหลักการยศาสตร์ (ergonomic) เฉพาะกลุ่มทดลอง
จะได้รับเชิญให้เข้าร่วมเป็นสมาชิกเว็บไซต์ที่ผู้วิจัย 
จัดท าขึ้นโดยอาสาสมัครจะได้รับ username และ  
password ข อ ง แ ต่ ล ะ ค น โ ด ย เ ป็ น ค ว า ม ลั บ ข อ ง
อาสาสมัครและไม่อนุญาตให้เผยแพร่แก่ผู้เข้าร่วมวิจัย
รายอ่ืน เพ่ือ login เข้าสู่เว็บไซต์ เนื้อหาภายในเว็บไซต์
จะประกอบด้วย 4 ส่วนหลัก ได้แก่ 
  1. หน้าเว็บไซต์ซึ่งให้ความรู้เกี่ยวกับกายวิภาคของคอ 
สาเหตุของอาการปวดคอ และปัจจัยที่ท าให้เกิดอาการปวดคอ  
  2. วิดีโอ สอนออกก าลังกายแบบต่าง ๆ อันประกอบด้วย
การบริหารแบบยืดเหยียดกล้ามเนื้อเพื่อเพิ่มความยืดหยุ่นของ
กล้ามเนื้อคอ และการออกก าลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อคอ  
  3. กระดานถามตอบโดยมีแพทย์เป็นผูต้อบค าถามและให้
ค าปรึกษาแก่สมาชิกภายในเว็บไซต์ 
  4.ห้องสนทนาแบบออนไลน์ โดยสมาชิกสามารถร่วม
แสดงความคิดเห็นและมีแพทย์เป็นผู้ให้ค าปรึกษา 
  ขั้นตอนที่ 2 ติดตามผู้เข้าร่วมวิจัยที่ 1 เดือนหลัง
การรักษา 
  ขั้นตอนที่ 3 ติดตามผู้เข้าร่วมวิจัยที่ 3 เดือนหลัง
การรักษา   
แพทย์ผู้รักษาและผู้ติดตามผลการรักษาเป็นบุคคลคน
เดี ย ว  โ ดยผู้ เ ข้ า ร่ ว มวิ จั ย จ ะ ได้ รั บก า รป ร ะ เ มิ น 
แบบสอบถามเ พ่ือประเมินระดับความปวดโดยใช้  
FNPRS และประเมินความสามารถในการท ากิจกรรม
โดยใช้แบบประเมินทุพพลภาพ NDI โดยประเมิน 
เมื่อแรกเข้าวิจัย 1 เดือน และ 3 เดือน ตามล าดับ 
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 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพุทธชินราช 
พิษณุโลก จังหวัดพิษณุโลก เลขที่ IRB No.043/62 วันที่
รับรอง 16 พฤษภาคม พ.ศ. 2562 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
1.สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน และร้อยละในการ
น าเสนอข้อมูลเชิงกลุ่ม ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานในการน าเสนอข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจง
ปกติ  
2. สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Independent t-test ส าหรับ
การเปรียบเทียบอายุระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
ควบคุม ใช้สถิติ Chi-square ส าหรับการเปรียบเทียบ
การรักษาร่วม ได้แก่ การลงเข็ม กายภาพบ าบัด การฉีด
ยาเข้ากล้ามเพ่ือลดปวด การรับประทานยาแก้ปวด
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมผลลัพธ์หลักของ
งานวิจัยคือค่าการเปลี่ยนแปลงของคะแนน FNPRS และ 
NDI เ มื่ อ เ ที ย บ กั บ ก่ อ น ก า ร ท ด ล อ ง โ ด ย ใ ช้ ส ถิ ติ

Independent t-test ในการเปรียบเทียบค่าคะแนน
ความต่างของ FNPRS และ NDIระหว่างกลุ่มที่ระยะเวลา 
1 เดือน และ 3 เดือนหลังการทดลอง เปรียบเทียบการ
เปลี่ยนแปลงของคะแนน FNPRS และ NDI ภายในกลุ่ม
โดยใช้ One-way repeated measures ANOVA โดย
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 การวิเคราะห์
ข้อมูลทั้งหมดใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป 
ผลการศึกษา  
  อาสาสมัครทั้งหมด 48 ราย (แผนภาพที่ 1) อายุ
เฉลี่ยของกลุ่มทดลอง 27.30 ± 6.10 ปี และกลุ่มควบคุม 
34.80 ± 8.30 ปี มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) ในส่วนข้อมูลพ้ืนฐานอ่ืน ๆ ของ
อาสาสมัครทั้ งสองกลุ่มนั้นพบว่า คะแนนการปวด 
FNPRSของกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 6.00 ± 1.60 
คะแนนซึ่งน้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่มีระดับคะแนนเฉลี่ย 
6.90± 1.20 ค ะ แ น น อ ย่ า ง มี นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ 
(p=0.038) แต่ข้อมูลพ้ืนฐานอ่ืน ๆ ไม่พบความแตกต่าง
กันในทางสถิติ (ตารางท่ี1)   

Intervention group (n=24) 

Excluded (n= 22) 
-  Age>50 (n=10) 
- Diagnosis rheumatoid (n=7) 
- Decline (n=5)   

Control group (n=24) 

Follow up with FNPRS, NDI assessment  
at 1, 3 months (n=24) 

Follow up with FNPRS, NDI assessment  
at 1, 3 months (n=24) 

Enrolled cervical myofascial pain patients 
(n=70)   

 Randomization by block of 4 
(n=48) 

Analysis (n=24) Analysis (n=24) 

แผนภาพที่ 1 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐาน 

characteristics   
number (%) 

p-value   
Intervention Control 

Age mean (year) ± SD 27.30 ± 6.10 34.80± 8.30   < 0.001 

Gender       
male 12 (50.00%) 12 (50.00%) 1.000 

female 12 (50.00%) 12 (50.00%) 1.000 

Pain duration (before treatment)        
≤ 3months 12 (50.00%) 12 (50.00%) 1.000 

> 3months 12 (50.00%) 12 (50.00%) 1.000 

FNPRS mean ± SD  6.00 ± 1.60 6.90 ± 1.20 0.038 

NDI mean ± SD Treatment 18.20 ± 7.30 16.40 ± 5.40  0.327 

Physical therapy 4 (16.70%) 6 (25.00%) 0.477 

Dry needling 7 (29.20%) 11 (45.80%) 0.233 

Intramuscular injection 1 (4.20%) 1 (4.20%) 1.000 

Drugs 11 (45.80%) 10 (41.70%) 0.771 

     paracetamol 11 (45.80%) 11 (45.80%) 1.000 

     N-SAIDS 5 (20.80%) 13 (54.20%) 0.017 

     Muscle relaxant 0 (0%) 2 (8.00%) 0.15 

การเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของค่าเฉลี่ย
คะแนน FNPRS และ NDI จากก่อนการทดลองระหว่าง
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ที่ระยะเวลา 1 เดือน พบว่า
การเปลี่ยนแปลงของค่าเฉลี่ยคะแนนFNPRSเมื่อเทียบกับ
ก่อนการทดลองลดลงไม่แตกต่ างกัน ในทางสถิติ  
(p=0.317) แต่กลุ่ มทดลองมีการเปลี่ ยนแปลงของ
ค่าเฉลี่ยคะแนน NDI เมื่อเทียบกับก่อนการทดลองลดลง
มากกว่ า กลุ่ มค วบคุ มอย่ า งมี นั ย ส า คัญทา งสถิ ติ  
(p=0.046)  และที่ระยะเวลา 3 เดือน พบว่า กลุ่ม
ทดลองมีการเปลี่ยนแปลงของค่าเฉลี่ยคะแนน FNPRS
และ NDI เมื่อเทียบกับก่อนการทดลองลดลงมากกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.011 และ 
p< 0.001 ตามล าดับ) (ตารางที่ 2) เมื่อเปรียบเทียบการ
เปลี่ยนแปลงของค่าเฉลี่ยคะแนน FNPRS และ NDI 
ตามประวัติระยะเวลาที่ปวดก่อนการรักษาพบว่า ในกลุ่ม
ที่มีประวัติระยะเวลาปวดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 เดือน
ก่อนการรักษาที่ระยะเวลา 1 เดือน การเปลี่ยนแปลง 
ของค่าเฉลี่ยคะแนน FNPRS และ NDI เมื่อเทียบกับ 
ก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ไม่แตกต่างกัน (p= 0.275 และ p= 0.072 ตามล าดับ) 
 

แต่ที่ระยะเวลา 3 เดือน การเปลี่ยนแปลงของ
ค่าเฉลี่ยคะแนน FNPRS และ NDI เมื่อเทียบกับก่อนการ
ทดลองในกลุ่มทดลองลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p=0.015 และ p= 0.002ตามล าดับ) 
(ตารางที่3) และในกลุ่มทดลองที่มีประวัติระยะเวลาปวด
มากกว่า 3 เดือน ก่อนการรักษามีการเปลี่ยนแปลงของ
คะแนนเฉลี่ย FNPRS และ NDI ที่ 1 เดือน และ 3 เดือน 
เมื่อเทียบกับก่อนการทดลองไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 3) 

  อาสาสมัครทั้ งสองกลุ่ มได้ รับการลงเข็ม 
การท ากายภาพบ าบัด การฉีดยา และการใช้ยาแก้ปวด 
ไม่แตกต่างกันในทางสถิติ แต่ชนิดของการใช้ยาแก้ปวด
พบว่า กลุ่มทดลองมีการใช้ยาลดอักเสบน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุม แต่การใช้ยาพาราเซตามอลกับยาคลาย
กล้ ามเนื้อทั้ ง  2 กลุ่ มไม่แตกต่างกัน (ตารางที่  1 ) 
โดยอาสาสมัครกลุ่มทดลองเข้าร่วมเว็บไซต์ทุกคน 
ค่ า มั ธ ย ฐ า น ก า ร ใ ช้ ง า น เ ว็ บ ไ ซ ต์  3  ค รั้ ง ต่ อ ค น 
ตลอดงานวิจัยโดยจ านวนการเข้าใช้งานต่ าสุดอยู่ 
ที่ 2 ครั้งต่อคน จ านวนการเข้าสูงสุดอยู่ที่ 6 ครั้งต่อคน 
และงานวิจัยนี้ไม่มีผลข้างเคียงเกิดขึ้น 
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ตารางที่ 2 ค่าความเปลี่ยนแปลงของ face numerical pain rating scale (FNPRS) และ neck disability 
                index (NDI) เมื่อเทียบกับก่อนการทดลองในแต่ละช่วงเวลา 

a : change from baseline 
b: One-way repeated measures ANOVA compare from baseline to 1 month 
c: One-way repeated measures ANOVA compare from baseline to 3 months 
*: Independent T test  

 
Mean ± SD 

p-value* Intervention group Control group 
difference between groups 

(n=24) (n=24) 
FNPRS         

Before treatment 6.00± 1.60 6.90 ± 1.20     
At 1 montha 3.00 ± 1.70 3.50 ± 1.80  -0.50 ± 0.50 0.317 
p-valueb <0.001 <0.001     
At 3 monthsa 3.60 ± 1.70 2.20 ± 1.90   1.40 ± 0.50 0.011 
p-valuec <0.001 <0.001     

NDI         
Before treatment 18.20 ±7.30 16.40 ± 5.40     
At 1 montha 9.50 ± 4.80 6.80 ± 4.20 2.70 ± 1.30 0.046 
p-valueb <0.001 <0.001     
At 3 monthsa 10.80 ± 5.90 5.10 ± 4.20 5.70 ± 1.50 <0.001 
p-valuec <0.001 <0.001     

วิจารณ์ 
  จากงานวิจัยนี้พบว่า การใช้สื่ออินเตอร์ เน็ต 
ในการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยสามารถเพ่ิมประสิทธิผล 
ในการรักษาโรคปวดกล้ามเนื้อพังผืดคอโดยลดการปวด
แ ล ะ เ พ่ิ ม ค ว า ม ส า ม า ร ถ ใ น ก า ร ท า กิ จ ก ร ร ม ไ ด้ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่สามเดือนเมื่อเทียบกับ 
กลุ่มควบคุมซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ ผลของ
งานวิจัยนี้ ยังสอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ 
ซึ่ งผู้ ป่ วยที่ มีปัญหาปวดคอเรื้ อรั งกลุ่ ม  whiplash-
associated disorder ในระดับความรุนแรง 1 และ2 
โดยใช้สื่ออินเตอร์เน็ตเพ่ือเพ่ิมความสามารถในการดูแล
ตั ว เ อ ง โ ดย ให้ ข้ อมู ล ใ น เ รื่ อ ง กา ร แนะน า ตั ว โ ร ค 
การปรับสรีระ และการออกก าลังกายพบว่ากลุ่มที่ใช้
อินเตอร์เน็ตสามารถลดภาวะปวด, เพ่ิมความสามารถ 
ในการท ากิจกรรมได้มากกว่ ากลุ่ มที่ รั กษาโดยใช้ 
การรักษามาตรฐานเพียงอย่างเดียว 28 ,32 และยังมี
การศึกษาในกลุ่มปวดหลังเรื้อรังโดยใช้สื่ออินเตอร์เน็ต 
ในรูปแบบการถามตอบผ่านการใช้ email สามารถเพ่ิม
คุณภาพชีวิต33 ซึ่งสอดคล้องกับผลงานวิจัยนี้เช่นกัน 
 

โดยเหตุที่ท าให้สื่ออินเตอร์เน็ตใช้ในการร่วมรักษาได้ดี
เนื่องจากเข้าถึงง่าย สะดวกและมีความยืดหยุ่นในการ
รักษา34-35 ส าหรับงานวิจัยนี้ สาเหตุที่คะแนนความปวด
และแบบประเมินภาวะทุพพลภาพลดลงนั้น อาจเป็นผล
จากการที่ผู้เข้าร่วมวิจัยมีความสามารถในการดูแลตนเอง
ได้มากขึ้น เนื่องจากกลุ่มทดลองสามารถเข้าถึงข้อมูล 
การดูแลเกี่ ยวกับอาการปวดคอผ่ านทางเว็บไซต์ 
ที่ จั ดท าขึ้ น รวมถึ งสามารถตอบค าถามข้อสงสั ย 
หากมีข้อข้องใจในเรื่องการรักษาเสมือนเพ่ิมระยะเวลา 
ในการรับบริการทางการแพทย์มากกว่ากลุ่มควบคุม 
ที่ ได้ รั บการรักษาตามมาตรฐานเพียงอย่ าง เดี ยว 
ซึ่ ง สอดคล้ องกับแบบประ เมินทุพพลภาพ Neck  
disability index (NDI) ที่ มีคะแนนลดลงเมื่ อสิ้นสุด
งานวิจัย 
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ผลของงานวิจัยจะเห็นได้ว่าการใช้สื่ออินเตอร์ เน็ต 
ให้ได้ผลดีหากใช้ในกลุ่มที่มีระยะปวดน้อยกว่าสามเดือน 
ผลวิจัยนี้ สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศว่าหาก
กลุ่มโรคปวดกล้ามเนื้อผังพืดเรื้อรัง ผลของการปวด 
จะส่งผลไปถึงการท างาน การใช้ชีวิตประจ าวันรวมถึง
ภาวะจิตใจมากกว่ากลุ่มท่ีมีระยะเวลาการปวดเฉียบพลัน
ส่งผลท าให้การรักษาต้องใช้ระยะเวลาและการรักษาที่
มากกว่ากลุ่มที่มีระยะเวลาปวดระยะเฉียบพลัน 36-37 

ดังนั้นในการรักษากลุ่มโรคพังผืดที่มีระยะเวลาปวด 
นานกว่าสามเดือนอาจต้องใช้ระยะเวลาในการรักษามาก

ขึ้นรวมถึงการดูไปถึงภาวะแทรกซ้อนทางจิตใจที่ส่งผล
ต่อเรื่องอาการปวดได้ เช่น ความกังวล ซึมเศร้า เป็นต้น  

ผู้วิจัยมีความเห็นว่าการใช้สื่ออินเตอร์เน็ตใน
บริบทของประเทศไทยนั้นเป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่ท าให้
ผู้ป่วยเข้าถึงระบบสาธารณสุขได้สะดวกและรวดเร็ว 
มากขึ้นในทุกรูปแบบไม่ว่าจะเป็น เว็บไซต์ ไลน์ เฟสบุ๊ค  
อินสตราแกรม ก็ตาม และสามารถเพ่ิมพฤติกรรม
สุขภาพในผู้ป่วยได้ อันจะส่งผลให้ประหยัดงบประมาณ
และทรัพยากรทางการแพทย์ต่อไปในอนาคต 

ตารางที่ 3  ค่าความเปลี่ยนแปลงของ face numerical pain rating scale (FNPRS) และ neck disability     
                 index (NDI) ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยแยกตามประวัติระยะเวลาในการปวดคอก่อน 
                 การรักษาเมื่อเทียบกับก่อนการทดลองในแต่ละช่วงเวลา 

Pain duration  
before treatment 

Mean ± SD 
p-value* 

Intervention group ( n=24 ) Control Group ( n=24 ) difference between groups 
≤ 3months n=12 n=12     
FNPRS         

Before treatment 5.80 ± 1.50 6.80± 1.10     
At 1 montha 3.50 ± 0.50 4.30 ± 0.40 -0.80 ± 0.70 0.275 
p-valueb <0.001 <0.001     
At 3 monthsa 3.90± 0.50 2.30 ± 0.50 1.70 ± 0.60 0.015 
p-valuec <0.001 <0.001     

NDI         
Before treament 15.80 ± 5.10 14.40 ± 3.50     
At 1 montha 10.00 ± 1.30 6.80 ± 1.10 3.30 ± 1.70 0.072 
p-valueb <0.001 <0.001     
At 3 monthsa 11.10± 1.60 4.80± 0.70 6.30 ±1.70 0.002 
p-valuec <0.001 <0.001     

> 3months n=12  n=12     
FNPRS         

Before treatment 6.20 ± 1.70 6.90 ± 1.40     
At 1montha 2.60 ± 0.40 2.80± 0.50 -0.3 0± 0.70 0.711 
p-valueb <0.001 <0.001     
At 3monthsa 3.30± 0.50 2.20 ± 0.70 1.10± 0.80 0.208 
p-valuec <0.001 0.009     

NDI         
Before treatment 20.60 ± 8.50 18.30 ± 6.40     
At 1montha 8.90± 1.50 6.80 ± 1.40 2.10 ± 2.00 0.313 
p-valueb <0.001 <0.001     
At 3monthsa 10.40 ± 1.90 5.30 ± 1.60 5.10 ± 2.50 0.053 
p-valuec <0.001 0.007     

a : change from baseline 
b: One-way repeated measures ANOVA compare from baseline to 1 month 
c: One-way repeated measures ANOVA compare from baseline to 3 months 
*: Independent T test  
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ข้อจ ากัด 
  ผู้ ป่ ว ยกลุ่ มทดลอ งและกลุ่ ม ค วบคุ มอ า จมี 
การพูดคุยหรือแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการรักษา 
ซึ่งกันและกัน และเน่ืองจากงานวิจัยอายุเฉลี่ยอยู่ใน 
วัยท างาน จึงมีข้อจ ากัดในการน าข้อมูลงานวิ จัย น้ี 
ไปใช้ในช่วงอายุอื่น ๆ รวมถึงการน าผลของการใช้ 
สื่ อ อิ น เ ต อ ร์ เ น็ ต ที่ ร ะ ย ะ ม า ก ก ว่ า 3  เ ดื อ น  ด้ ว ย 
ข้อมูลพื้นฐาน ทั้งอายุ, FNPRS ก่อนได้รับการรักษา, 
NDI ก่อนการรักษา และการใช้ยาลดอักเสบในระหว่าง
การรักษาพบว่า ทั้ ง  2 กลุ่ม น้ันมีความแตกต่างกัน 
รวมถึงงานวิ จัย น้ีผู้วิ จัย ผู้รักษา และผู้ประเมินเป็น 
คนเดียวกันท าให้อาจเกิดความล าเอียงในการประเมิน
รวมถึ งท า ให้ ค ว าม น่ า เ ชื่ อถื อของ งานวิ จั ย ลดลง  
  นอกจากน้ี ไม่ได้มีการบันทึกการออกก าลังกาย
รวมถึงการรักษาเพิ่มเติมจากที่อื่นอันส่งผลให้อาการปวด
กล้ า ม เ น้ื อคอลดลง ใน ระหว่ า ง เ ข้ า ร่ ว ม ง านวิ จั ย 
ดังน้ันในงานวิจัยครั้งถัดไป ควรศึกษาต่อในอาสาสมัคร
กลุ่มใหญ่ขึ้นมีช่วงอายุที่มากขึ้นเพื่อผลการศึกษาจะ
สามารถใช้ได้กับกลุ่มอายุที่หลากหลาย ลดความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่ม ติดตามอาสาสมัครในระยะเวลานานขึ้น 
มีผู้ร่วมวิจัยในการช่วยประเมินผลเพื่อให้งานวิจัยน้ัน
น่าเชื่อถือมากขึ้น และมีการบันทึกการรักษาอื่น ๆ 
ที่ ส่ งผลต่ ออาการปวดคอเพื่ อ ให้ ผลลัพธ์ ง านวิ จั ย 
ชัดเจนมากขึ้น  
สรุปผล 
  การใช้สื่ออินเตอร์เน็ตร่วมกับการรักษามาตรฐาน 
มีประสิทธิผลในการรักษาผู้ป่วยปวดกล้ามเน้ือพังผืดคอได้
ดี ก ว่ า ก าร รั กษาแบบมาตรฐาน เพี ย งอย่ า ง เดี ย ว  
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิ จัยขอขอบพระคุณรศ.นพ.ชลเวช  ชวศิริ 
ที่ท่านได้กรุณาให้ความอนุเคราะห์ใช้แบบสอบถาม 
เพื่อประเมินความสามารถในการท ากิจกรรมโดยใช้แบบ
ประเมินทุพพลภาพ Neck disability index (NDI) ฉบับ
ภาษาไทยและพญ.ปานจิต วรรณภิระ เป็นอาจารย์ 
ที่ปรึกษาท่านได้ให้ค าแนะน าและให้ความช่วยเหลือ
ตรวจทานแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ อันเป็นประโยชน์ยิ่ง 
ต่อการปรับปรุงแก้ไขงานวิจัยจนท าให้งานวิจัยน้ีส าเร็จ
ลุล่วงไปด้วยดี 
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Amiodarone induced hypothyroidism (AIH)  
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*โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชนครไทย 

บทคัดย่อ  
  ภาวะ amiodarone-induced hypothyroidism (AIH) พบได้ประมาณร้อยละ 4-22 ซึ่งเกิดขึ้นหลังจาก
ผู้ป่วยได้รับยา amiodarone เป็นระยะเวลา 3-12 เดือน โดยปัจจัยเสี่ยงไม่ขึ้นอยู่กับขนาดยา amiodarone  
ที่ได้ในแต่ละวันหรือขนาดยาสะสม (Cumulative dose) ของยา amiodarone แต่จะพบความเสี่ยงเพ่ิมมากขึ้น
ในผู้ป่วยสูงอายุและผู้ป่วยเพศหญิง โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะกลับเข้าสู่ภาวะ euthyroid ภายในระยะเวลา 
2-4 เดือนหลังจากหยุดยา amiodarone ดังนั้นผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับยา amiodarone ควรได้รับการตรวจติดตาม
ระดับฮอร์โมนไทรอยด์ทั้งในช่วงก่อนและหลังจากได้รับยา amiodarone เป็นระยะเวลา 3 เดือน เพ่ือให้ทราบถึง
สมดุลใหม่ของการท างานของต่อมไทรอยด์ที่เกิดขึ้นหลังจากได้รับยาดังกล่าว เพ่ือพิจารณาการรักษาที่เหมาะสม
กับผู้ป่วยในแต่ละราย  
 
ค าส าคัญ : amiodarone, amiodarone-induced hypothyroidism (AIH), hypothyroidism, euthyroid,   
              thyroid stimulating hormone (TSH) 
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RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS TO TEST THE EFFECTIVENESS OF THE INTERNET MEDIA 
IN TREATMENT OF CERVICAL MYOFASCIAL PAIN SYNDROME 

Nuengruethai Khumphet , Pharm D * 
*Nakhonthai Crown Prince hospital  

ABSTRACT 
The incidence of Amiodarone-induced hypothyroidism (AIH) ranged from 4-22 % 

which may occur within 3-12 months after initiation of therapy. The risk of amiodarone-induced 
hypothyroidism is independent of the daily or cumulative dose. However, the risk is greater in 
the elderly and in female patients. Most patients usually become euthyroid within 2-4 months 
after stopping amiodarone. Therefore, thyroid functions should be monitored prior and after 
3 months of amiodarone initiation for appropriately treatment in individual patients. 
 
KEYWORDS: amiodarone, amiodarone-induced hypothyroidism (AIH), hypothyroidism,  
                   euthyroid, thyroid stimulating hormone (TSH) 
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บทน า  
  ภาวะ  
พบอุบัติการณ์ได้ประมาณร้อยละ 4-22 สาเหตุเกิดจาก
ยา  amiodarone ส ามารถ เหนี่ ย วน า ให้ เ กิ ดกา ร
เปลี่ยนแปลงในระดับของระดับฮอร์โมนไทรอยด์ได้เมื่อ
เริ่มใช้ยาในช่วง 3 เดือนแรก โดยพบการเพ่ิมขึ้นของ
ระดับ  thyroid stimulating hormone (TSH) และ
ระดับของ thyroxine (T4) แต่พบการลดระดับของ 
triiodothyronone (T3) หลังจากได้รับยาผ่านไป 3 
เดือน จะเกิดการเปลี่ยนแปลงเข้าสู่สมดุล โดยพบ TSH 
จึงกลับเข้าสู่ระดับปกติ โดยระดับ T4 อาจเป็นปกติแต่
ค่อนข้างสูง ในขณะที่ T3 จะมีระดับปกติค่อนไปทางต่ า 
โดยอาการของภาวะ hypothyroidism อาจไม่ชัดเจน 
แต่ก็ช่วยในการวินิจฉัยเมื่อประกอบกับผลตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการ การรักษาท าโดยให้ยา levothyroxine  
(L-thyroxine) เพ่ือทดแทน โดยไม่จ าเป็นต้องหยุดยา 
amiodarone หากผู้ป่วยไม่มีอาการของ hypothy-
roidism โดยมี ระดับ  TSH สู ง  แต่ระดับ  T4  ปกติ  
ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านโรคต่อมไร้ท่อเพ่ือพิจารณา
ถึงความจ าเป็นในการรักษาผู้ป่วยด้วย L-thyroxine1-5 

รายงานกรณีศึกษาต่อไปนี้จึง เป็นอีกหนึ่ ง
ตัวอย่างของการเกิด AIH ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหัวใจ
เต้นผิดจังหวะที่ได้รับยา amiodarone 
ข้อมูลผู้ป่วย 

ผู้ ป่ ว ย ช า ย ไท ย คู่  อ า ยุ  8 8  ปี  น้ า ห นั ก 
66 กิโลกรัม ปฏิเสธการดื่มสุรา ปฏิเสธการสูบบุหรี่ และ
ไม่มีประวัติแพ้ยา ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจ 
เต้นผิดจังหวะที่โรงพยาบาลประจ าจังหวัดแห่งหนึ่ง 
เ มื่ อ  พ . ศ .  2 560  แพทย์ จึ ง ใ ห้ เ ริ่ ม ย า  warfarin 
เพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) และให้ยา 
carvedilol กับ amiodarone เพ่ือใช้ควบคุมอัตราการ
เต้นของหัวใจ (heart rate control) นอกจากนี้ยังมี
โรคร่วมอ่ืน ๆ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคไตวาย
เรื้อรังระที่ 4 และโรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง โดยผลตรวจ
ระดับฮอร์โมนไทรอยด์และการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ 
(ตารางท่ี 1 และตารางที่ 2)  

ตารางที่ 1  ระดับฮอร์โมนไทรอยด์ของผู้ป่วย 

ฮอร์โมนไทรอยด ์ 28 กันยายน 2560 6 สิงหาคม 2562 8 ตุลาคม 2562 
Free T3   (1.71-3.71 pg/ml) 1.89 2.34 3.05 
Free T4  (0.7-1.48 ng/dl) 1.02 0.44 1.38 
TSH  (0.35-4.94 µIU/ml) 2.0003 มากกว่า 100 0.0799 

ยาที่ได้รบั 29 กันยายน 2560 6 สิงหาคม 2562 8 ตุลาคม 2562 
amiodarone add amiodarone Off amiodarone (เกิดภาวะ AIH) - 
L-thyroxine - add L-thyroxine (100 mcg)  

1x1 ac 
ลดขนาดยา L-thyroxine (100 
mcg) 1x1 ac ทุกวันจันทร ์
อังคาร พฤหัสบดี ศุกร์ และเสาร์ 
และหยุดรับประทานยาวันพุธและ
วันอาทิตย ์

ตารางที่ 2  การรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ  
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จากข้อมูลพบว่า ได้มีการตรวจติดตามระดับ
ฮอร์ โ มน ไทรอยด์ ข อ งผู้ ป่ ว ย ร า ยนี้  ก่ อน เ ริ่ ม ย า
amiodarone ใน พ.ศ. 2560 พบว่า ระดับฮอร์โมน
ไทรอยด์อยู่ในช่วงปกติ จากนั้นไม่ได้มีการตรวจติดตาม
ภ า ย ห ลั ง ไ ด้ รั บ ย า  amiodarone น า น  3  เ ดื อ น 
จนกระทั่งวันที่ 6 สิงหาคม 2562 ได้ตรวจติดตามระดับ
ฮอร์โมนไทรอยด์อีกครั้ง (ตารางที่ 1) บ่งชี้ถึงภาวะ
hypothyroidism แพทย์สงสัยสาเหตุ เกิดจาก AIH  
จึงให้หยุดยา amiodarone และเพ่ิมยา L-thyroxine 
(100 mcg) ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง ก่อนอาหารเช้า 
(ตารางที่ 2) ต่อมาวันที่ 8 ตุลาคม 2562 ได้ตรวจติดตาม
ระดับฮอร์โมนไทรอยด์ อีกครั้ ง (ตารางที่  1) พบว่า 
เกิดภาวะ hyperthyroidism แพทย์จึ งลดขนาดยา 
L-thyroxine (100 mcg) เป็นครั้ งละ 1 เม็ด  วันละ 
1 ครั้ง ก่อนอาหารเช้า ทุกวันจันทร์ อังคาร พฤหัสบดี 
ศุกร์ และเสาร์ และหยุดรับประทานยาวันพุธและ 
วันอาทิตย์  
อภิปรายกรณีศึกษา 
 จากกรณีศึกษา ภาวะ amiodarone-induced 
hypothyroidism เกิดจากยา amiodarone มีลักษณะ
โครงสร้างคล้ายคลึงกับฮอร์โมนไทรอยด์ (ภาพที่ 1) 
โดยในโมเลกุลของ amiodarone ประกอบด้วยไอโอดีน 
(iodine) อยู่  2 อะตอม คิดเป็นร้อยละ 37.50 ของ
น้ าหนักมวลโมเลกุลทั้งหมด ดังนั้นในยา amiodarone 
200 มิลลิกรัม จะประกอบด้วยไอโอดีน 75 มิลลิกรัม 
และประมาณ 7 มิลลิกรัมของไอโอดีน จะถูกปลดปล่อย
ออกมาในรูปอิสระซึ่งเป็นปริมาณที่มากเมื่อเทียบกับ
ความต้องการไอโอดีนในแต่ละวัน (150-200 ไมโครกรัม)  

โดยในช่วงแรกจะเกิดกระบวนการยับยั้งการ
สร้างฮอร์โมนไทรอยด์ชั่วคราว (ตารางที่ 3) เพ่ือป้องกัน
การเกิดการสร้างฮอร์โมนมากเกินไปในช่วงที่ iodine 
intake เพ่ิมสูงกว่าปกติ กระบวนการยับยั้งในช่วงนี้ 
เรียกว่า Wolff-Chaikoff effect ในช่วงนี้ถ้าตรวจระดับ
ฮอร์โมนไทรอยด์จะพบการเพ่ิมขึ้นของระดับ TSH และ
ระดับ T4 แต่พบการลดลงของ T3 หลังจากที่ได้รับยา
ผ่านไป 3 เดือน จะเกิดการเปลี่ยนแปลงเข้าสู่ภาวะ
สมดุล โดยพบระดับ TSH กลับเข้าสู่ระดับปกติ ระดับ 

T4 อาจเป็นปกติ แต่ค่อนข้างสูง ในขณะที่ T3 มีระดับ
ปกติค่อนไปทางต่ า ในผู้ป่วยบางรายที่เกิดกระบวนการ
ยับยั้งอยู่นาน ก็จะเกิดผลท าให้มีภาวะ amiodarone-
induced hypothyroidism เกิดขึ้นได้ ซึ่งส่วนใหญ่จะ
พบในพ้ืนที่ที่ประชากรได้รับไอโอดีนในอาหารมาก
เพียงพออยู่แล้ว โดยอุบัติการณ์ AIH พบได้ประมาณ 
ร้อยละ 4-22 หลั งเริ่ มยา amiodarone ประมาณ 
3-12 เดือน โดยปัจจัยเสี่ ยงไม่ขึ้นอยู่กับขนาดยา
amiodarone ที่ ได้ ในแต่ละวันหรือขนาดยาสะสม 
(cumulative dose) ของยา amiodarone แต่จะพบ
ความเสี่ยงเพ่ิมมากขึ้นในผู้ป่วยสูงอายุผู้ป่วยเพศหญิง 
และผู้ป่วยที่มี  thyroid antibody อยู่ เดิมจะยิ่ งเ พ่ิม
ความเสี่ยงได้  โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะกลับเข้าสู่ภาวะ 
euthyroid ภ าย ใน  2 -4  เ ดื อน  หลั ง จ ากหยุ ด ย า
amiodarone แต่อาจต้องพิจารณาให้ยา L-thyroxine 
เพ่ือทดแทนต่อเนื่องในรายที่ยังพบภาวะ hypothyroid  
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1 โครงสร้างของยา Amiodarone, thyroxine 
(T4), triiodothyronine (T3)  
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 ในผู้ป่วยบางรายที่มีแนวโน้มจะเกิดภาวะ
hyperthyroidism อ ยู่ เ ดิ ม  ห รื อ ใ น ค น ผู้ ป่ ว ย ที่ มี
autonomous nodule อยู่เดิม หรือ Graves' disease 
เวลาได้ไอโอดีนเข้าไป จะเกิดการ uptake ไปสร้าง
ฮอร์โมนอย่างมาก จนท าให้เกิดกลายเป็น amiodarone
-induced thyrotoxicosis ได้ เรียกว่า Jod-Basedow 
effect นอกจากนี้ยังพบความเสี่ยงนี้ในบริเวณที่ขาด
แคลนไอโอดีน หรือในผู้ป่วยที่จากเดิมสามารถคุมอาการ
หัวใจเต้นผิดจังหวะได้ดี แล้วเกิดอาการก าเริบขึ้น หรือ
เกิด warfarin overdose เนื่องจาก thyrotoxicosis จะ
มีผลเพ่ิมการท าลาย clotting factor มากขึ้น  

ในผู้ป่วยที่ได้รับยา amiodarone ควรได้รับการ
ตรวจผลทางห้องปฏิบัติการของระดับ TSH, T4 และ T3 
ในช่วงก่อนเริ่มยา amiodarone จากนั้นตรวจติดตามอีก
ครั้งภายหลังจากได้รับยาดังกล่าวนาน 3 เดือน โดยหาก
พบระดับ TSH สูง, ระดับ T4 ต่ า และระดับ T3 มีระดับ
ปกติค่อนไปทางต่ า แสดงว่าเกิดภาวะ amiodarone-
induced hypothyroidism  

 
 
 

ในผู้ป่วยรายนี้ เริ่มยา amiodarone เมื่อ 29 
กันยายน พ.ศ. 2560 ได้มีการตรวจติดตามระดับ
ฮ อ ร์ โ ม น ไ ท ร อ ย ด์ ก่ อ น ไ ด้ รั บ ย า  amiodarone 
ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางการรักษา เมื่อ 28 กันยายน 
พ.ศ. 2560 พบว่า ระดับฮอร์โมนไทรอยด์อยู่ในระดับ
ปกติ (ตารางท่ี 1) จากนั้นจึงได้เริ่มยา amiodarone เมื่อ 
29 กันยายน พ.ศ. 2560 แต่ไม่ได้ตรวจติดตามระดับ
ฮอร์โมนไทรอยด์เ พ่ือให้ทราบถึงสมดุลใหม่ของการ
ท างานของต่อมไทรอยด์ที่ เ กิดขึ้นภายหลังได้รับยา 
amiodarone เป็นระยะเวลา 3 เดือน ต่อมา 6 สิงหาคม 
พ.ศ. 2562 ได้ตรวจติดตามฮอร์โมนไทรอยด์อีกครั้ง 
พบว่า ระดับ T3 2.34 pg/ml มีระดับปกติค่อนไปทางต่ า
ซึ่งสอดคล้องกับระดับ T3 ในผู้ป่วย euthyroid ที่ได้รับ
ยา  amiodarone นานกว่ า  3  เดื อน (ตารางที่  3 )  
แต่ ร ะดับ  T4   0.44 ng/dl มี ค่ าต่ ากว่ า ระดับปกติ 
และระดับ TSH มากกว่า 100 uIU/ml มีค่าสูงกว่าระดับ
ปกติมาก ซึ่ ง ไม่สอดคล้องกับระดับ T4  และ TSH 
ในผู้ป่วย euthyroid ที่ได้รับยา amiodarone นานกว่า 
3 เดือน (ตารางที่ 3) โดยจากผลระดับฮอร์โมนไทรอยด์
ดังกล่าวแสดงถึงการเกิดภาวะ amiodarone-induced 
hypothyroidism  

ตารางที่ 3 ผลของยา amiodarone ต่อระดับฮอร์โมนไทรอยด์ในผู้ป่วย euthyroid6  

ผลตรวจฮอร์โมนไทรอยด ์
ระยะเวลาที่ได้รับยา amiodarone 

ช่วง 3 เดือนแรก มากกว่า 3 เดือน 

ระดับ T4 เพิ่มขึ้น 
เพิ่มขึ้นเล็กน้อย 
หรือมีระดับปกต ิ
ค่อนไปข้างสูง 

ระดับ T3 ลดลง 
ลดลง หรือมีระดับปกต ิ

ค่อนไปทางต่ า 

ระดับ TSH 
เพิ่มขึ้น 

(อาจเพิ่มขึ้นถึง 20 mU/I) 
กลับเข้าสู่ระดับปกต ิ
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ก า ร รั ก ษ า ภ า ว ะ  amiodarone-induced 
hypothyroidism ท า ได้ โดยการให้ ยา  L-thyroxine  
เพ่ือทดแทนและไม่จ าเป็นต้องหยุดยา amiodarone 
หากผู้ป่วยไม่มีอาการของ hypothyroidism โดยมีระดับ 
TSH สูง แต่ระดับ T4 ปกติ ควรปรึกษาผู้ เชี่ยวชาญ 
ด้านต่อมไร้ท่อเพ่ือพิจารณาถึงความจ าเป็นในการรักษา
ด้วยยา L-thyroxine ขนาดยาที่แนะน า คือ 25-50
ไมโครกรัมต่อวัน โดยปรับขนาดยาครั้งละ 12.5 -50 
ไมโครกรัมต่อวัน แล้วตรวจติดตามค่าการท างานของ
ฮอร์โมนไทรอยด์ทุก 4-6 สัปดาห์1-6 

ในผู้ป่วยรายนี้หลังจากตรวจพบภาวะ amioda-
rone-induced hypothyroidism เมื่อวันที่ 6 สิงหาคม 
2562  แพทย์ จึ ง ให้ หยุ ดยา  amiodarone และให้ 
L-thyroxine (100 mcg) ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง 
ก่อนอาหารเช้า (700 ไมโครกรัมต่อสัปดาห์) ซึ่งขนาดยา
ค่อนข้างสูงกว่าขนาดยาที่แนะน า จากนั้นวันที่ 8 ตุลาคม 
2562 ได้ตรวจติดตามระดับฮอร์โมนไทรอยด์อีกครั้ง 
พบภาวะ hyperthyroidism แพทย์จึ งลดขนาดยา 
L-thyroxine (100 mcg) เป็นครั้ งละ 1 เม็ด  วันละ 
1 ครั้ง ก่อนอาหารเช้า ทุกวันจันทร์ อังคาร พฤหัสบดี 
ศุกร์ และเสาร์ และหยุดรับประทานยาวันพุธและวัน
อาทิตย์  (500 ไมโครกรัมต่อสัปดาห์ )  เฉลี่ ยลดลง
ประมาณ 28.57 ไมโครกรัมต่อวัน ซึ่งสอดคล้องตามแนว
ทางการรักษาข้างต้นจากนั้นตรวจติดตามระดับฮอร์โมน
ไทรอยด์ทุก 4-6 สัปดาห์ เมื่อเข้าสู่ภาวะ euthyroid 
แล้ว แนะน าให้ตรวจติดตามระดับฮอร์โมนไทรอยด์ทุก 
6 เดือน  

ใ น ส่ ว น ข อ ง ภ า ว ะต่ อ ม ไท ร อย ด์ เ ป็ น พิ ษ 
(thyrotoxicosis) จากยา amiodarone นั้น พบได้น้อย
กว่าการเกิด hypothyroidism โดยจะพบระดับ TSH 
ต่ ากว่าปกติ  ในขณะที่ระดับ T4 และระดับ T3 สูงกว่า
ปกติ มักจะไม่พบอาการของต่อมไทรอยด์ เป็นพิษ 
เนื่ อ ง จ ากผลการปิ ดกั้ น  beta-receptors ของย า
amiodarone แต่ผู้ป่วยอาจมีการลดลงของน้ าหนักตัว 
หรือพบความจ าเป็นต้องเปลี่ยนแปลงขนาดยา warfarin 
ให้กับผู้ป่วย เนื่องจากระดับฮอร์โมนไทรอยด์ที่สูงขึ้นมีผล
เพ่ิมการท าลายปัจจัยการแข็งตัวของเลือดท าให้ต้องการ

ยา warfarin ในขนาดที่ต่ าลง การรักษาภาวะไทรอยด์
เป็นพิษจาก amiodarone นั้น หากผู้ป่วยมีประวัติโรค
ของต่อมไทรอยด์มาก่อน ควรหยุดยา amiodarone 
และท าการรักษาด้วยยาต้านการท างานของต่อมไทรอยด์ 
เช่ น  methimazole, propylthiouracil ในขนาดสู ง 
ส าหรับผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับภาวะต่อมไทรอยด์
อักเสบ (thyroiditis) เช่น พบต่อมโต แข็ง กดเจ็บ และมี
ไ ข้ ร่ ว ม ด้ ว ย  อ า จ รั ก ษ า ด้ ว ย ก า ร ใ ห้ ย า ใ น ก ลุ่ ม
corticosteroids แ ต่ ส า ห รั บ ผู้ ป่ ว ย ส่ ว น ใ ห ญ่ แ ล้ ว 
ภาวะไทรอยด์เป็นพิษมักไม่สามารถแบ่งได้ชัดเจนว่า 
เป็นแบบใดในสองแบบข้างต้น มีการแนะน าโดย Gold-
schlager1 ให้ท าการรักษาโดยเริ่มทั้งยาต้านการท างาน
ของต่อมไทรอยด์  และยาในกลุ่ม  corticosteroids 
ไปพร้อมกัน หากผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นอย่างรวดเร็วภายใน 
1-2 สัปดาห์  พิจารณาหยุดยาต้านการท างานของ 
ต่อมไทรอยด์ได้ ในผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะควร 
หยุดยา amiodarone หากเกิดภาวะไทรอยด์เป็นพิษ 
และพิจารณาการรักษาด้วยยาต้านภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะอ่ืน หรือพิจารณารักษาโดยใช้ยาคุมอัตราการเต้น
ของหัวใจแทน 
ข้อเสนอแนะ 

จากการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวจึงไม่แนะน าให้มี
การตรวจผลทางห้องปฏิบัติการของ T3, T4 และ TSH 
ในช่วง 3 เดือนแรกที่เริ่มใช้ยา amiodarone แต่ควร
ตรวจก่อนเริ่มยา amiodarone และหลังจากเริ่มยาไป
แล้ว 3 เดือน ซึ่งจะมีประโยชน์ในการท าให้ทราบถึง
สมดุลใหม่ในการท างานของต่อมไทรอยด์ที่เกิดขึ้นที่ได้รับ
ยาไปแล้วอย่างน้อย 3 เดือน จากนั้นแนะน าให้ติดตาม
การท างานของต่อมไทรอยด์ทุก 6 เดือน1 
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